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Introdução: A atenção à saúde bucal realizado por profissional de odontologia em 
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) vai além da promoção da 
higiene bucal, visando também a prevenção de doenças, tanto bucais quanto sistêmicas, 
que possam estar associadas ou agravadas em decorrência de condições bucais 
inadequadas. O cirurgião-dentista é o profissional de responsabilidade técnica e científica 
na prevenção e tratamento de doenças orais, que pode contribuir no cuidado integral de 
pacientes criticamente enfermos. Objetivos: Descrever o perfil da equipe multidisciplinar 
de atendimento da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Complexo Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UTIP-CHC/UFPR). Verificar o 
conhecimento prévio da equipe sobre higiene bucal, procedimento operacional padrão 
de higiene bucal (POP de HB) preconizada anteriormente na Unidade, prevenção de 
lesões bucais e as consequências de uma higiene bucal inadequada. Analisar os 
resultados do treinamento da equipe multidisciplinar na rotina da prática do POP de HB, 
verificando a frequência com que as práticas foram realizadas. Métodos: Estudo 
observacional, analítico, transversal, com coleta prospectiva de dados para descrever o 
perfil da equipe de atendimento da UTIP-CHC/UFPR; Estudo do tipo antes e depois para 
verificar a prática do POP de HB. Foi aplicado um questionário à 56 profissionais 
responsáveis pela assistência ao paciente internado na UTIP-CHC/UFPR. 
Posteriormente, 58 profissionais da equipe multiprofissional passaram por treinamento 
do novo POP de HB. Resultados: 89,0% dos profissionais que responderam o 
questionário não tiveram treinamento de higiene bucal anterior; 61,0% não conhecia o 
POP de HB usado na UTIP e 94,6% consideraram a HB como uma forma de evitar lesões 
bucais em pacientes internados em hospital. Foram treinados 97,0% dos profissionais da 
equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos); e após o treinamento, houve um 
aumento para 86,0% na utilização da escova dental, redução para 18,3% de frequência 
de saburra lingual e aumento em 44,3% no uso de hidrante labial nos pacientes 
acompanhados. Mais de 30,0% dos prontuários ficaram sem registro da realização de 
HB ao longo do estudo. Conclusão: A equipe multiprofissional da UTIP-CHC/UFPR 
possuía integrantes com longo tempo de formação profissional e experiência em UTIP, 
 
embora a maioria não tivesse passado por treinamento de higiene bucal. A equipe 
multidisciplinar da UTIP-CHC/UFPR possuía conhecimento prévio superficial sobre 
higiene bucal e saúde bucal de crianças em condições críticas; e desconhecia de forma 
geral, o POP de HB instituído. O treinamento do novo POP de HB aconteceu com êxito, 
atingindo um número expressivo de profissionais. Foi um trabalho pioneiro dentro desta 
instituição e oportunizou a construção multidisciplinar de um bundle de prevenção a PAV 
e possibilitou a disseminação de conhecimento técnico científico a outros setores. Houve 
melhora na execução do novo POP de higiene bucal, porém a equipe não conseguiu 
cumpri-lo na íntegra.  
Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. Higiene Bucal. Pneumonia 
Associada a Ventilação Mecânica. Controle de Infecção. Unidade Hospitalar de 




Introduction: The performance of the dentist in the Intensive Care Unit (ICU) goes 
beyond the promotion of oral hygiene, aiming also at the prevention of diseases, both oral 
and systemic, that may be associated or aggravated, due to inadequate oral conditions. 
The dental surgeon is the professional of technical and scientific responsibility in the 
prevention and treatment of oral diseases, which can contribute to the integral care of 
critically ill patients. Objectives: To describe the profile of the multidisciplinary care team 
of the Pediatric Intensive Care Unit of the Hospital de Clinicas Complex of the Federal 
University of Paraná; To check the prior knowledge of the team on oral hygiene, standard 
operating procedure of oral hygiene previously recommended in the Unit, prevention of 
oral lesions and the consequences of inadequate oral hygiene; To analyze the results of 
the training of the multidisciplinary team in the routine practice of the standard oral hygiene 
operating procedure, verifying the frequency with which the practices were performed 
Methods: An observational, analytical, cross-sectional study with prospective data 
collection to describe the profile of the care team of the Pediatric Intensive Care Unit of 
the Hospital de Clinicas Complex of the Federal University of Paraná; b) Before-and-after 
study to verify the practice of the standard oral hygiene operating procedure. A 
questionnaire was applied to 56 professionals responsible for patient care at the PICU of 
a public hospital in Curitiba. Subsequently, 58 professionals from the multiprofessional 
team underwent training in the new POP of oral hygiene. Results: 89% of the 
professionals who answered the questionnaire did not have previous oral hygiene  
training; 61% did not know the POP of oral hygiene used in the PICU and 94.6% 
considered oral hygiene  as a way to avoid oral lesions in hospital patients; 97% of the 
nursing staff (nurses and technicians) were trained; post-training, there was an increase 
to 86% in toothbrush use, there was a reduction to 18.3% in patients with lingual flap, 
there was a 44.3% increase in the use of lip balm in the patients followed up. More than 
30% of medical records were unrecorded for oral hygiene over the course of the study. 
Conclusion: The PICU-CHC/UFPR multiprofessional team had members with a long time 
of professional training and experience in PICUs, although most did not have oral hygiene 
training. The multidisciplinary team at PICU-CHC / UFPR had prior superficial knowledge 
 
about oral hygiene and oral health of children under critical conditions; and the team did 
not know the oral hygiene POP established. The training of the new oral hygiene POP 
was successful, reaching a significant number of professionals. It was a pioneering work 
within this institution and made possible the multidisciplinary construction of a Bundle for 
prevention to VAP, made possible the dissemination of scientific technical knowledge to 
other sectors. There was improvement in the execution of the new POP of oral hygiene, 
but the team could not perform all the items. 
Key words: Pediatric Intensive Unit Care. Oral Hygiene. Pneumonia, Ventilator-
Associated. Infections Control. Dental Service, Hospital. Hospital Dentistry. Intensive 
Dentistry. Hospital Infection Prevention. 
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O cuidado integral da saúde do paciente internado na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) inclui o trabalho específico à saúde bucal por profissionais de odontologia, 
que fica além da promoção da higiene bucal (PASETTI, 2013). O objetivo da inclusão 
deste profissional no corpo clínico multidisciplinar de uma UTI visa a prevenção de 
doenças, tanto bucais quanto sistêmicas, que possam estar associadas ou agravadas, 
devido a condições bucais inadequadas, permitindo tratamento e controle adequados, 
na intenção de promover assistência de qualidade para estes pacientes (MORAIS, 2015). 
O universo hospitalar, para a odontologia, esteve tradicionalmente vinculado às 
práticas dentro da especialidade Buco-Maxilo-Facial, no que se refere às cirurgias de 
enxerto ósseo, tratamento de lesões patológicas extensas, tratamento de fraturas ósseas 
de face e atendimento dos traumas, entre outras (MORAIS, 2015). 
Contudo, o campo de atuação da odontologia clínica de promoção, prevenção e 
cuidado à saúde bucal do indivíduo sempre esteve atrelado aos consultórios particulares, 
clínicas odontológicas universitárias e públicas; e o cuidado da saúde bucal em hospitais, 
quando praticado, estava relacionado somente à escovação dental, ficando a cargo dos 
familiares, ao próprio paciente ou à equipe de enfermagem hospitalar. Segundo Pasetti 
et al.: 
A saúde no momento atual é vista a partir de pontos multifatoriais, tratada por 
equipes multidisciplinares, tendo como objetivo o equilíbrio do indivíduo como 
um todo, não se resumindo apenas à ausência da doença e ao bem- estar físico, 
mas também um aspecto multidimensional que se apresenta além da saúde 
física, mas a psicológica e a social. Isto implica que o corpo não pode estar livre 
somente das doenças, mas também possuir hábitos relacionados ao 
comportamento e ao estilo de vida (Pasetti et al., 2013, p. 211-226).  
Essa nova forma de entender o processo saúde-doença, pela ótica do cuidado 
multidisciplinar, favoreceu novas evidências de associação entre a presença de doença 
periodontal e eventos negativos sistêmicos, em especial eventos cardiovasculares 
(endocardite infecciosa), nascimento de bebês prematuros e de baixo peso, doenças 
pulmonares e dificuldade de controle glicêmico do paciente diabético. Observou-se 
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também que nos pacientes oncológicos e imunodeprimidos por transplantes e doenças 
infectocontagiosas como a infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), o 
quadro de má higiene bucal e doença periodontal, podem gerar agravo da condição 
sistêmica, Assim como os efeitos dos tratamentos sistêmicos, podem desencadear 
complicações bucais (SÃO PAULO, 2012; MORAIS et al., 2015). 
A Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV) é uma das infecções 
hospitalares mais prevalentes nas UTI, com taxas que variam de 9% a 40% das infecções 
adquiridas nesta unidade, e está associada a altos índices de morbimortalidade (SOUZA, 
2013). Vários estudos evidenciam que um programa eficiente de higiene bucal em UTI 
reduz significativamente as taxas de PAV (HARRIS et al., 2011; PASETTI et al., 2013; 
SOUZA et al., 2013; AMIB, 2014; PASETTI et al., 2014; DE LUCA, 2018). 
O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) 
considera a principal causa de PAV a aspiração de patógenos respiratórios que 
colonizam a orofaringe (CDC, 2009). 
A população pediátrica e neonatal internada em UTI possui maior risco de 
aquisição de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), entre elas as de 
corrente sanguínea (sepse), seguidos das pneumonias e Infecções do Trato Urinário 
(ITU) (SOUZA, 2013; MORAIS, 2015; VILELA, 2015). A incidência de PAV em adultos, 
geralmente, ultrapassa 10% e em crianças a incidência estimada pelo estudo nacional 
de vigilância de infecção nosocomial americano (NNIS) é de 20% (KUSHARA et al., 
2012; COOPER et al., 2013). A taxa de mortalidade decorrente de PAV está estimada 
em 20% para pediatria (SIDOU, 2015). Pode-se considerar que ainda são poucos os 
estudos realizados abordando PAV em pediatria (VENTURA, 2011; COOPER et al., 
2013; AMIB, 2014; SIDOU, 2015). 
O custo no tratamento de uma infecção hospitalar é bastante elevado, algo em 
torno de 40.000 dólares por episódio segundo Harris, 2011; pois há o aumento no tempo 
de permanência hospitalar em torno de 12 dias, em muitos casos dentro de uma UTI e 
sob ventilação mecânica, com a utilização de medicamentos de maior custo como 
antibióticos. E para o paciente, aumenta o risco de complicações e comorbidades 
sistêmicas (AMIB, 2014; COOPER, 2013; KOMPLAS, 2014; SIDOU, 2015). 
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O trabalho multidisciplinar em UTI deve ser focado em cuidados criteriosos para 
uma assistência integral ao paciente, com o objetivo de restaurar a saúde e prevenir 
complicações do quadro da doença. Cabe ao profissional da odontologia, o cuidado da 
saúde bucal e as possíveis associações de doenças bucais com as doenças sistêmicas. 
No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), em sua 
Resolução da Diretoria Colegiada, RDC nº 7, de 24 de fevereiro de 2010, dispõem sobre 
os requisitos mínimos para funcionamento de UTI, apontando que todo paciente deve 
receber assistência integral e interdisciplinar, dentre elas, a assistência odontológica. 
Além desta resolução, o Projeto de Lei da Câmara (PLC) nº 34, que foi aprovado pela 
segunda vez pelo Senado Federal em 04 de dezembro de 2013, dispõe sobre a 
obrigatoriedade e prestação da assistência odontológica à pacientes em regime de 
internação hospitalar, aos portadores de doenças crônicas e pacientes em regime de 
internação domiciliar na modalidade de homecare. Atualmente, o PLC 34/2013 aguarda 
votação no plenário do Senado Federal e não tendo manifestação contrária, o PLC 
34/2013 segue direto para sanção presidencial. 
No estado do Paraná, discute-se a inclusão de profissionais da área de 
odontologia no âmbito hospitalar. A Lei Estadual n°16.786/2011, que dispõe sobre a 
obrigatoriedade dos profissionais apenas em UTI, foi revogada pela Lei estadual nº 
18.120/2014, que determina que o cirurgião-dentista seja responsável pelo atendimento 
preventivo e de emergência, garantindo os cuidados necessários à saúde bucal dos 
pacientes. Todos os hospitais paranaenses com capacidade normal de operação superior 
a 50 leitos devem contar com a presença de cirurgiões-dentistas na equipe 
multiprofissional. 
Em 2017, o Ministério da Saúde lançou a Portaria n°895/MS de 31 de março de 
2017, onde institui os critérios de funcionamento das UTI com leito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e com inclusão, no item 32, dos serviços de assistência odontológica à 
beira do leito para UTI. 
Para a classe odontológica, o reconhecimento do exercício da odontologia 
hospitalar pelo cirurgião dentista ocorreu com as resoluções do Conselho Federal de 
Odontologia (CFO) de n° 162/2015 e n° 163/2015, que normatizam a formação 
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profissional nesta área e orientam a certificação, e pelo artigo 18 do Código de Ética 
Odontológico, capítulo IX, que trata da odontologia hospitalar.  
Apesar da mobilização legal para implantação da odontologia hospitalar, essa 
adequação dentro da maioria das instituições hospitalares tanto públicas quanto privadas 
ainda não ocorreu de fato. Um movimento de alinhamento da odontologia para dentro 
dos hospitais, ocorreu na Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2012, 
através do lançamento do Manual de Odontologia Hospitalar, após um período de estudo 
que incluiu o programa de saúde bucal hospitalar em hospitais públicos como ação 
prioritária em saúde pública. Ações como esta, visam melhorias na organização dos 
serviços, aprovação de verbas governamentais para tal programa, oportunidade de 
avanços na saúde integral de uma população e formulação de indicadores de saúde 
neste âmbito, tanto para análise epidemiológica como para avaliação de resultados dos 
serviços. 
A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), por meio do seu 
Departamento de Odontologia, lançou o Manual de Inserção da Odontologia em 
Unidades de Terapia Intensiva – 1ª Edição. O documento está dividido em duas partes: 
o Dimensionamento Quantitativo de Cirurgiões-Dentistas para Atuar em Odontologia 
Hospitalar e o Dimensionamento Qualitativo de Cirurgiões-Dentistas para Atuar em 
Odontologia (AMIB, 2014). 
O currículo acadêmico dos cursos de odontologia precisa entrar em consonância 
com esta nova demanda que os centros de saúde sinalizam, de forma rápida e eficaz, na 
formação específica para esta área que tange muitas cadeiras dentro da própria 
odontologia como na medicina, mas também da sua inserção no ambiente e na dinâmica 
hospitalar. Sabe-se que este tema já é abordado como conhecimento geral - Odontologia 
no Ambiente Hospitalar. Decorrente de toda esta mobilização, já aparecem cursos na 
área de Odontologia Hospitalar com carga horária de especialização (MATTEVI, 2011), 
contudo, somente o conhecimento ou apenas a divulgação dos protocolos não é 





● Descrever o perfil de atendimento da equipe multidisciplinar da Unidade de 
Terapia Intensiva Pediátrica do Complexo Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná; 
● Verificar o conhecimento prévio da equipe sobre higiene bucal, procedimento 
operacional padrão de higiene bucal preconizado anteriormente na Unidade, 
prevenção de lesões bucais e as consequências da higiene bucal 
inadequada; 
● Analisar os resultados do treinamento da equipe multidisciplinar na rotina da 
prática do procedimento operacional padrão de higiene bucal, verificando a 
frequência com que as práticas foram realizadas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 MUDANÇA DA FLORA BUCAL DO NASCIMENTO A SENILIDADE 
A flora bucal passa por modificações ao longo de toda a vida dos seres humanos. 
A sequência e os mecanismos que alteram a colonização da orofaringe de crianças 
permanecem em estudo, contudo são multifatoriais. Nas primeiras horas de vida, o 
recém-nascido começa a ter sua microbiota bucal estabelecida (COOPER, 2013). A 
colonização microbiana na cavidade bucal inicia-se ao nascimento e suas alterações, em 
tipo e quantidade de microrganismos (bactérias, vírus e fungos), ocorre ao longo do 
tempo e tem a capacidade de ficar em equilíbrio com o hospedeiro, mantendo sua 
patogenicidade baixa (MORAIS et al., 2015; VILELA et al. 2015; LEITE, 2016). 
Na criança edêntula, a cavidade bucal é composta basicamente por uma mucosa 
bastante lisa onde se estabelecem bactérias tolerantes ao oxigênio (aeróbias e 
anaeróbias facultativas). Esta ainda sofre a influência da transmissibilidade vertical de 
bactérias de mãe para filho, tendo como exemplos o Streptococcus salivarius, 
Streptococcus oralis e Staphylococcus sp. Com a erupção dentária, a flora bucal se 
modifica e torna-se mais complexa com o aparecimento de bactérias com poder de 
fixação em estruturas duras, como o esmalte dental. São exemplos o Streptococcus 
sanguini e Actinomyces, pioneiros na formação da placa dental. Neste período há 
aparecimento do Streptococcus mutans, a principal bactéria causadora da 
desmineralização dental (cárie). Nessa condição, de início de dentição, aparece outro 
nicho bastante diferenciado na cavidade bucal, que são os sulcos gengivais, fissuras e 
fossas nas superfícies dentais, que agregam bactérias que necessitam de pouco e até 
quase nada de oxigênio. São as bactérias anaeróbicas como, por exemplo, o 
Aggregatibacter actinomycetencomitans e Actinomyces israelli, descritos como 
causadores das endocardites (MORAIS, 2015; LEITE, 2016). 
Na puberdade aparecem bactérias que são influenciadas pelos hormônios 
sexuais como a Porphyromonas gingivalis e Prevotella intermedia. Na fase adulta do 
paciente dentado, a microbiota bucal atinge as suas proporções e concentrações 
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máximas. Com a perda de algum elemento dental as bactérias se rearranjam para os 
nichos de suas características (LONGO, 2013). Com a perda total dos dentes, ou seja, 
edentado total, a flora bucal se altera, com predomínio de bactérias aeróbias e anaeróbias 
facultativas. Assim, modifica-se novamente com a instalação de uma prótese total, por 
exemplo, onde bactérias anaeróbicas passam a conviver, bem aderidas, à parte interna 
da prótese, lugar de pouca oxigenação (MORAIS, 2015; LEITE, 2016). 
Situações externas passam também a alterar a flora bucal, como a instalação de 
prótese implanto-suportada, instalação de aparelhos ortodônticos, piercings, uso de 
medicamentos, doenças sistêmicas, tabagismo, alcoolismo e, até mesmo, o ambiente 
físico, que pode favorecer a prevalência de algum tipo específico de microrganismo que 
melhor se adapte à condição, como exemplo o ambiente hospitalar, ambiente 
metalúrgico, ambiente de panificação, entre outros. A flora bucal tem o potencial de 
transformar-se numa flora patogênica quando fatores, como qualidade de higiene bucal, 
tipo de dieta e o tempo em que estas bactérias vão se acumulando, interferindo no 
equilíbrio com o hospedeiro (NEEDLEMAN, 2012; COOPER, 2013; SACHDEV, 2013; 
BATISTA, 2014; MORAIS, 2015; NOGUEIRA, 2015; LEITE, 2016). 
Corrêa et al. (2005) afirmaram que a estimulação que antecede a higiene bucal 
deve ser feita antes do primeiro dente irromper, pois desta forma a mãe cria um ambiente 
sadio e ideal para a chegada dos primeiros dentes. Assim, favorece o estabelecimento 
de uma microbiota saudável e ajuda o processo de irrupção dos dentes em um meio 
ambiente limpo, sem resíduos alimentares e biofilmes (OLIVEIRA et al., 2011; AMIB, 
2014). 
A flora bucal da criança hospitalizada se modifica nas primeiras 48 até 72h do 
seu internamento, quando ocorre a troca da microbiota comunitária pela hospitalar, e leva 
o mesmo tempo para inversão da flora bucal após a alta. Essa forma de classificar a 
microbiota é importante para o planejamento terapêutico, pois avalia o perfil da 
resistência a antimicrobianos daquela instituição hospitalar (PINHEIRO, 2014; MORAIS, 
2015). Ambas as classificações podem possuir alta virulência num dado momento, mas 
as condições de debilidade sistêmica do paciente internado em hospital são mais críticas, 
tornando o quadro de saúde mais grave (MORAIS, 2105). 
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A hospitalização está associada a um aumento substancial na contagem total de 
bactérias da placa dentária. No nosso estudo atual, descobrimos que 26% dos 
pacientes foram colonizados por patógenos de pneumonia associados a 
hospitais” (SACHDEV et al., 2013, pág.189). 
São raros os estudos em literatura específicos sobre flora bucal de crianças e 
adolescentes hospitalizados em UTI, o que torna difícil a definição e padronização de 
muitas condutas para campo pediátrico hospitalar de saúde bucal como é descrito para 
o paciente adulto (NISZCZAK, 2013; BATISTA, 2014; KLOMPAS, 2014; PIAU, 2016). 
2.1.1 Biofilme bacteriano 
O biofilme bacteriano é um agregado polimicrobiano composto por bactérias, 
vírus, fungos, filamentos, exsudatos do sulco gengival, células epiteliais descamadas e 
restos alimentares envoltos numa matriz extracelular, aderidos firmemente e de forma 
organizada às superfícies bióticas como dente, dorso da língua e mucosa da orofaringe. 
Adere, também, às superfícies não bióticas como próteses, aparelhos ortodônticos, 
cânulas orotraqueais e outros que possam servir de nicho favorável à sua subsistência. 
O biofilme sofre mudanças constantes por interferência do tempo de colonização 
contribuindo para o desenvolvimento de organismos aeróbios facultativos e anaeróbios, 
por mudanças metabólicas, imunológicas e químicas, idade, higiene bucal podendo ou 
não causar doenças a seu hospedeiro (NEEDLEMAN, 2012; NOGUEIRA, 2015). 
O biofilme, inicialmente, é invisível e está diretamente relacionado com a saliva 
e condição periodontal. Conforme aumenta sua colonização, torna-se visível, como uma 
placa geralmente branca sobre a superfície. Os biofilmes bucais mais comuns são o de 
dorso de língua e a placa dental. Essa comunidade de bactérias tem potencial patogênico 
e, comumente, são bactérias resistentes à antibioticoterapia e com potencial de causar 
pneumonia nosocomial. Entre as bactérias que predominam nesse nicho estão 
Pseudomonas spp, Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus. Nesses nichos 
bacterianos podem ocorrer a formação de compostos sulfurados voláteis, responsável 
pelo odor forte e desagradável do mau hálito (SACHDEV, 2013; NOGUEIRA, 2015). 
29 
 
A má higiene bucal favorece o acúmulo de bactérias no biofilme, aumentando 
sua virulência e alojando bactérias multirresistentes, sendo responsáveis pelas doenças 
bucais, e podendo ser coadjuvantes nas doenças sistêmicas (PINHEIRO, 2014; MORAIS, 
2015; DE LUCA et al., 2018). 
Em pacientes em ventilação mecânica, o biofilme tende a aumentar devido à 
redução da saliva, ausência de reflexos de deglutição e tosse, aumento de muco e 
dificuldade da realização de higiene bucal adequada, o que resulta em aumento do 
crescimento bacteriano (FRANCO, 2014). Portanto, se a higiene bucal não receber a 
devida importância e não for realizada de forma padronizada dentro de um protocolo, há 
alto risco de desenvolvimento de PAV, pois a colonização da orofaringe está descrita 
como um dos fatores potencialmente preditores de PAV, além de poder estar associada 
a infecção em outros sítios sistêmicos (PEDREIRA et al., 2009; NEEDLEMAN, 2012; 
RELLO et al., 2013; BATISTA, 2014; PIAU, 2016). 
Segundo estudos de Cooper (2013, p. 21-29): “ Os agentes patogênicos mais 
comuns associados à PAV na UTIP são Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus e Haemophilus influenzae”. 
2.1.2 Saliva  
A saliva é um fluido composto predominantemente por água (99%), secretada 
pelas glândulas salivares maiores (parótida, submandibular e sublingual) e glândulas 
salivares menores, que se distribuem ao longo da língua, mucosa bucal e orofaringe. É 
responsável pela lubrificação bucal e de orofaringe, facilitando a fala, mastigação e 
deglutição; assim como mantém a homeostase oral no equilíbrio do pH da microbiota 
local entre 6,8 a 7,2. Favorece, ainda, a maturação do esmalte e sua remineralização 
(NEEDLEMAN, 2012; LONGO, 2013; BATISTA, 2014; NOGUEIRA, 2015). 
A saliva possui propriedades imunológicas importantes na defesa do organismo. 
Entre elas citam-se a imunoglobulina IgA, que tem função de proteger o organismo da 
invasão viral ou bacteriana; as enzimas como a lisozima, que tem a capacidade de 
hidrolisar a parede celular de algumas bactérias; a lactoferrina que se liga ao ferro livre, 
30 
 
privando as bactérias do seu elemento essencial; o antagonismo bacteriano, que é o 
poder da microbiota normal de impedir que seus patógenos causem infecção; além de 
propriedades antiviral e antifúngica através do sistema imunológico que age sobre esses 
microrganismos;  a reparação tecidual ocorre quando a saliva é misturada com sangue 
e o tempo de coagulação é acelerado devido as citocinas e fatores de crescimento 
epidermal (MORAIS, 2015). 
Existem fatores que alteram o fluxo salivar. Com a idade, o fluxo salivar tende a 
diminuir, tornando-se mais mucoso. A baixa ingesta de água também altera o fluxo 
salivar, assim como o uso contínuo de medicamentos xerogênicos, radioterapia de 
cabeça e pescoço, algumas doenças autoimunes, Diabetes mellitus, mal de Parkinson, 
Alzheimer e fibrose cística. O estado emocional, como ansiedade, estresse e problemas 
psíquicos, também tem influência sobre o fluxo salivar (LONGO, 2013; MORAIS, 2015). 
A hipossalivação - hipossialia ou ausência de saliva - assialia, são alterações no 
fluxo salivar mais graves e importantes que têm impacto na alteração da flora bucal, pois 
o pH tende a ser mais ácido. A mucosa ressecada fica susceptível a ulcerações e fissuras 
que se tornam porta de entrada para microrganismos na corrente sanguínea, candidíase 
e estomatites (SIQUEIRA, 2014). A diminuição do fluxo salivar promove o aumento do 
biofilme lingual, aumento da concentração proteica da saliva e concentração de 
compostos sulfurados voláteis, responsáveis pela halitose. A xerostomia é a sensação 
de boca seca relatada pelo indivíduo, que pode ser observada como queixa de ardência 
bucal, mudança no paladar, rouquidão e tosse seca. Tem várias causas como idade, 
doenças das glândulas salivares, Diabetes mellitus, síndrome de Sjögren e respiração 
bucal. Ocorre como efeito colateral de alguns medicamentos (antidepressivos, 
antialérgicos, diuréticos e anti-hipertensivos), radioterapia na região da cabeça e do 
pescoço, do envelhecimento e estresse (PINHEIRO, 2014; BATISTA, 2014; MORAIS, 
2015; DE LUCA, 2018). 
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2.2 CUIDADOS DE SAÚDE BUCAL EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
HOSPITALIZADOS  
Na admissão dos pacientes na UTI é muito comum que a condição prévia da 
saúde bucal não seja ideal, o que pode influenciar negativamente no tratamento 
sistêmico. A cárie é uma doença bacteriana multifatorial que pode promover quadros 
infecciosos locais por necrose da polpa dental e disseminar, por contiguidade, aos tecidos 
subjacentes, causando as celulites, abcessos e, até mesmo, mediastinite, um quadro 
bastante grave de elevada mortalidade (PINHEIRO, 2014; MORAIS, 2015). 
A doença periodontal compromete as estruturas do periodonto, promove infecção 
na região afetada, levando à perda do ligamento periodontal, perda óssea e do próprio 
elemento dental, possuindo capacidade de disseminação bacteriana pela corrente 
sanguínea, sendo responsável pelos quadros de endocardite infecciosa em pacientes 
portadores de deficiências nas válvulas cardíacas ou que já possuem prótese valvar. 
Nestes casos, se faz necessário o uso de antibiótico profilático para o tratamento dental 
destes pacientes (BATISTA, 2014; PINHEIRO, 2014; MORAIS, 2015). 
Estudos longitudinais buscam estabelecer associação direta de causa e efeito 
entre as patologias bucais e sistêmicas. Tem-se observado que a presença de processo 
inflamatório e infeccioso localizado, como as periodontopatias, elevam o risco do 
indivíduo a desenvolver quadros graves como o infarto agudo do miocárdio, 
aterosclerose, acidente vascular encefálico, além do risco de nascimento de recém-
nascidos prematuros e de baixo peso, além de dificuldade de controle glicêmico no 
paciente diabético. Nos pacientes oncológicos e imunodeprimidos pode também ocorrer 
agravamento do quadro sistêmico decorrente de afecções da cavidade bucal, dificultando 
a deglutição, nutrição e aumento do quadro de dor (SACHDEV, 2013; PINHEIRO, 2014; 
MORAIS, 2015). 
Algumas doenças sistêmicas podem causar alteração na cavidade bucal. Entre 
elas é possível citar o Diabetes mellitus, as doenças autoimunes (Síndrome de Sjögren), 
Síndrome de Down, Alcoolismo, Fibrose cística, Paralisia de Bell, Acidente Vascular 
Cerebral, Parotidite, Desidratação, alterações de ordem psíquica, Discrasias sanguíneas 
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(Hemofilia, Leucemia e Trombocitopenia), alterações nutricionais, como a falta de 
vitamina C. (PINHEIRO, 2014; MORAIS, 2015) 
O uso contínuo de medicamentos pode também, como efeito colateral, afetar a 
saúde bucal, como exemplo as alterações em fluxo salivar e hiperplasias gengivais no 
uso continuo de antidepressivos, ansiolíticos, antialérgicos, anti-hipertensivos, diuréticos, 
sedativos, alguns relaxantes musculares e broncodilatadores e medicamentos para o 
tratamento de acne, epilepsia, obesidade, diarréia, náusea, desordens psicóticas, 
incontinência urinária e Mal de Parkinson. De forma similar, alguns tratamentos de saúde 
podem agravar a condição bucal, como o tratamento radioterápico de cabeça e pescoço 
e quimioterápico, remoção cirúrgica das glândulas salivares em caso de tumores ou 
acidentes, secção de nervo que envolvam as funções das glândulas salivares, entre 
outros (BATISTA, 2014; PINHEIRO 2014; MORAIS, 2015). 
A ausência de dentes, o ronco e o respirador bucal são condições que promovem 
desequilíbrio da saúde bucal. Ainda, o tabagismo, alcoolismo, hábitos dietéticos 
inadequados e a má higiene bucal são fatores que colocam o indivíduo em risco, 
predispondo ou agravando doenças sistêmicas e orais (MORAIS, 2015). 
O biofilme bucal tem sido apontado como um dos possíveis responsáveis pelas 
doenças pulmonares, em especial a PAV, considerada a principal causa de óbito nos 
pacientes em UTI, pois a boca é um reservatório natural de microrganismos. Seu 
mecanismo de disseminação bacteriana se dá pela microaspiração de secreções da 
cavidade bucal que levam bactérias ao trato respiratório inferior. As bactérias 
responsáveis pela PAV comumente são Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, Acinetobacter spp, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 
hemolyticus e Streptococcus pneumoniae. Estes germes não são membros comuns da 
microbiota bucal sadia, mas tem poder de colonização da orofaringe quando existe 
precariedade na saúde bucal e debilidade do hospedeiro (PASETTI 2013; SACHDEV, 
2013; AMARAL, 2013 BATISTA, 2014; PASETTI, 2014; MORAIS, 2015; NOGUEIRA, 
2015; NOGUEIRA, 2015; PIAU, 2016; DE LUCA, 2018; PASETTI, 2017). 
O risco de afecções bucais e sistêmicas aumenta com a necessidade de suporte 
ventilatório e o tempo em que o paciente permanece intubado, devido a mudança da 
flora bacteriana e um novo nicho bacteriano agregado na superfície do tubo. A má higiene 
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bucal é fator primordial para o desiquilíbrio da saúde bucal, pois o acúmulo de bactérias 
bucais num paciente imunocomprometido favorece o aumento da patogenicidade 
bacteriana. A desorganização do biofilme bucal de dentes, língua, mucosa e tubos 
orotraqueais, promove redução da quantidade bacteriana e diminui a virulência de boa 
parte dos microrganismos (SACHDEV, 2013; BATISTA, 2014; DE LUCA, 2018). 
Segundo resultados da Tese de Doutorado de Piau (2016): 
Bactérias patogênicas foram encontradas com mais significância no grupo de 
crianças hospitalizadas do que no grupo de crianças não hospitalizadas e foram 
reduzidas após implantação do protocolo de higiene bucal, bem como a saburra 
de língua (Piau, 2016, pg. 6). 
Existem muitas alterações que podem ocorrer na cavidade bucal das crianças, 
algumas de ordem fisiológica e outras patológicas, ambas merecedoras de diagnóstico, 
tratamento e acompanhamento corretos. No entanto, na maioria dos casos é necessária 
a expertise do profissional cirurgião dentista. A candidíase bucal apresenta elevada 
incidência em pacientes críticos, imunodeprimidos ou com pobre higiene bucal 
(SIQUEIRA, 2014, BRASIL, 2017; DE LUCA, 2018), assim como halitose, saburra lingual, 
doença periodontal e as mucosites. As úlceras traumáticas costumam aparecer por 
pressão do tubo endotraqueal, trauma oclusal, algumas vezes, por manobra iatrogênica 
de intubação difícil. Nos pacientes pediátricos é comum observar dentes decíduos 
aderidos parcialmente na mucosa, devido a fase esfoliativa, o que cria um risco de 
acidente por aspiração silenciosa deste dente (ULLMAN, 2011; PIAU, 2016). 
A prática da higiene bucal em pacientes hospitalizados vem sendo discutida no 
meio científico a fim de alcançar a padronização entre as equipes e instituir este 
procedimento preventivo, de baixo custo, com potencial de prevenir doenças e assim 
diminuir custos, morbidade e tempo de hospitalização (NOGUEIRA, 2015). No campo 
pediátrico, não há muitos estudos que comprovem a eficácia de um método de higiene, 
mas o Center for Diseases Control (CDC) e AMIB recomendam medidas que incluem 
além da HB, elevação da cabeceira do leito entre 30 a 45 graus, desinfecção das mãos 
e o cuidado com o circuito ventilatório. Ações para o controle de infecção podem ser 
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realizadas através de medidas simples como estas e de baixo custo (CDC, 2009; 
VENTURA, 2011; AMARAL, 2013; PERUGINI, 2015). 
O POP é um documento organizacional que padroniza a execução de 
procedimentos técnicos de forma rotineira. Cabe neste documento todo o detalhamento 
do procedimento, seu objetivo, sua frequência, materiais e insumos a serem empregados, 
responsáveis pela execução, com embasamento científico. Para a HB em crianças 
internadas em UTI, a comissão de enfermagem e odontologia da AMIB propôs um 
protocolo inicial, adaptado do protocolo de adulto, em 2014. Esse documento, além de 
padronizar os procedimentos de rotina e os materiais/soluções empregados na higiene 
bucal em pacientes internados na UTI, tem também o objetivo de controlar efetivamente 
o biofilme na cavidade bucal, diminuindo o risco de pneumonia nosocomial; detectando 
e prevenindo lesões bucais e disfunção temporomandibular; identificando e eliminando 
focos infecciosos; contribuindo para a redução do tempo de internação hospitalar e 
racionalizando o uso de antibióticos em pacientes criticamente enfermos (AMIB, 2014; 
MORAIS et al., 2015; NOGUEIRA, 2015). 
A AMIB propõe outras recomendações como desinfecção das mãos; 
posicionamento do leito em 30°- 45°; paramentação com EPI (Equipamentos de Proteção 
Individual); observação da fixação do tubo endotraqueal, controle da pressão do 
balonete, quando presente; aspiração da cavidade bucal; higiene bucal com swab ou 
gaze para edentados nas superfícies da mucosa bucal, palato, dorso da língua e sonda 
de intubação; e uso de escova dental com cerda macias de tamanho apropriado a idade 
da criança e adolescentes, quando na presença de dentes e, da mesma forma, higienizar 
as superfícies da mucosa bucal e tubos; aspiração constante da cavidade bucal durante 
a higiene; aplicação de lubrificante bucal nos lábios a cada 6 horas, para minimizar o 
ressecamento labial, realização de avaliação da cavidade bucal e peribucal, além da 
realização do registro necessário no prontuário do paciente. (AMIB, 2014; NOGUEIRA, 
2015) 
Segundo a conclusão da revisão sistemática de Vilela et al. (2015), o nível de 
evidência e grau de recomendação intermediária B e 2B dos estudos sugere novos 
estudos clínicos, randomizados e controlados, com o mínimo de viés, na intenção de 
validar um protocolo efetivo para os cuidados bucais e redução de PAV (VILELA, 2015). 
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Igualmente, a revisão sistemática de Nogueira (2015), exclusivamente de 
estudos em crianças, também não apontou um protocolo efetivo, sugerindo necessidade 
de mais investigações (VENTURA, 2011). 
2.3 MÉTODOS DE CONTROLE DO BIOFILME EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
HOSPITALIZADOS 
Existem três métodos utilizados para realizar a HB que consiste na remoção da 
placa dentária e microrganismos da cavidade bucal em pacientes hospitalizados: 
intervenção mecânica (escovar os dentes e enxaguar a boca); intervenções 
farmacológicas (aplicação de agentes antissépticos) e misto (combinação dos dois 
métodos) (VILELA, 2015). 
O processo de escovação dentária consiste na limpeza de dentes, gengivas, 
língua e palato, com variação de tempo de 1 a 10 minutos para a total realização do 
procedimento, com aplicação de leve pressão por movimentos horizontais e circulares 
(JOHNSON; DOMB; JOHNSON, 2012; KUSAHARA et al., 2012; BERRY et al., 2013; 
NOGUEIRA, 2015; PIAU, 2016). 
O objetivo essencial da HB é a redução de microrganismos orofaríngeos, 
prevenção do desenvolvimento da placa dentária (biofilme) e estimulação da imunidade 
oral durante o tempo de permanência em UTI. 
Alguns estudos sugerem a utilização de clorexidina em pacientes pediátricos, 
com finalidade de prevenção do desenvolvimento de cáries e redução da placa dentária. 
Em oncologia, é empregada em protocolos de HB destinados às crianças submetidas à 
quimioterapia, com resultados satisfatórios na redução da gravidade de mucosite oral 
(AMIB, 2014; FRANCO, 2014; NOGUEIRA, 2015; PIAU, 2016). 
Segundo a AMIB (2014), a indicação de clorexidina deve ser recomendada de 
acordo com a especificidade individual da criança, avaliada preferencialmente por um 
cirurgião-dentista, discutido por equipe multiprofissional. Sua utilização só é justificada 
após a instalação do biofilme bacteriano com a erupção dos primeiros dentes decíduos. 
Portanto, o critério de utilização da clorexidina em pediatria se dá a partir da erupção 
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dentária. A restrição de recomendação de utilização de clorexidina em pediatria está 
associada à dificuldade do controle da quantidade de utilização do produto, dificuldade 
de aspiração pela falta do cuff em alguns tubos endotraqueais, devido à escassez de 
estudos que respaldam ou não essas restrições colocadas e garantam seu uso com 
segurança. A AMIB se mantém atenta a novas pesquisas para a realização de revisões 
após novos resultados. 
A solução aquosa de clorexidina a 0,12% é a mais utilizada, possui amplo 
espectro de ação, agindo sobre bactérias gram-positivas, gram-negativas, fungos, 
leveduras e vírus lipofílicos. Apresenta substantividade de 12 horas, sendo utilizada por 
até 21 dias, devendo ser interrompida por 7 dias e retomada, se necessário (PASETTI, 
2017). A solução de clorexidina reduz, na saliva, 80% a 90% dos microrganismos, além 
de inibir o crescimento de leveduras e bactérias entéricas (SOUZA, 2013; AMIB, 2014). 
As vantagens do controle químico com clorexidina é sua substantividade, ou seja, 
adsorção. É adsorvido pela mucosa bucal e pelos dentes, liberado com o decorrer do 
tempo (até 12 horas), agindo nas bactérias aeróbias e anaeróbias; mantendo adequado 
o controle da formação do biofilme bucal, além do seu baixo custo, fácil aplicação e 
poucas reações adversas. Suas desvantagens incluem a restrição do uso de soluções 
alcoólicas, principalmente em pacientes com xerostomia e mucosites, pois tem como 
efeito colateral a desidratação e irritação da mucosa bucal. O uso diário dessa solução 
pode apresentar efeitos colaterais temporários indesejáveis como manchas nos dentes 
e na língua, perda do paladar e sensação de queimação na mucosa bucal (PIMENTEL, 
2012; FRANCO, 2014). 
O uso em conjunto com creme dental que possua lauril sulfato de sódio produz 
atração iônica, o que diminui a ação da clorexidina e, consequentemente, sua atividade, 
recomendando-se um intervalo de aproximadamente 30 minutos entre a escovação e 
aplicação da clorexidina enxaguante bucal, para diminuição da placa dental (SOUSA, 
2004; AMIB,2014; PASETT, 2017). 
Não foi encontrado contraindicação do uso de digluconato de clorexidina em 
crianças em nenhum estudo publicado. Tem-se observado sua utilização extensivamente 
em algumas áreas da pediatria, sob a forma de antisséptico bucal ou gel (KUSAHARA et 
al., 2012; PIMENTEL, 2012; FRANCO, 2014; AMIB, 2014; NOGUEIRA, 2015). 
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Entretanto, sua eficácia clínica e segurança em crianças não está bem estabelecida, de 
acordo com informações do próprio fabricante (COLGATE®). 
Estudos prospectivos, randomizados, controlados e duplo-cegos, em uma UTIP 
de São Paulo, demonstraram (apesar do pequeno número de pacientes estudados), que 
não existe associação significativa entre o uso de gel de digluconato de clorexidine a 
0,12% combinado com cuidado bucal não farmacológico em relação ao perfil de 
colonização orofaríngea e traqueal durante a Ventilação Mecânica (VM) ou durante o 
tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) (AMIB,2014; 
NOGUEIRA, 2015). 
Piau (2016), em sua pesquisa de estudo clínico controlado, observou redução 
significativa de bactérias patogênicas nas crianças hospitalizadas, dentre estas a 
Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus, com a aplicação de clorexidina a 
0,12% em solução aquosa e atribuiu o efeito as propriedades biológicas, alta 
substantividade, ação antimicrobiana de largo espectro e baixa incidência de reação 
alérgica, diminuindo riscos de ressecamento, queimaduras das mucosas e de efeitos 
colaterais (PIMENTEL, 2012; AMIB, 2014; NOGUEIRA, 2015). 
O estudo desenvolvido por Kusahara et al. (2012) objetivou descrever o efeito 
da HB com digluconato de clorexidina a 0,12% sobre o padrão de colonização 
orofaríngea de crianças em uma UTIP, demonstrando que somente o uso do antisséptico 
não ocasionou benefícios significativos quanto à presença de microrganismos 
patogênicos, porém, comparativamente, associado à remoção mecânica, controlou a 
quantidade de bactérias patogênicas na cavidade bucal.  
Numa revisão de cuidados de higiene bucal em UTI, de 35 ensaios clínicos na 
prevenção de PAV (SHI Z et al., 2013), três ensaios clínicos randomizados em população 
pediátrica foram incluídos no estudo comparando o enxaguatório de clorexidina ao 
placebo no cuidado habitual no desfecho da PAV. Não foram observadas evidências de 
redução de PAV entre os que utilizaram a clorexidina enxaguatório ou placebo e 
evidência insuficiente para determinar o efeito nos resultados sobre a duração da 
ventilação, da internação na UTI, uso de antibióticos sistêmicos, índice de placa, culturas 
microbiológicas ou efeitos adversos em crianças (JACOMO, 2011; KUSAHARA, 2012; 
SEBASTIAN, 2012; NOGUEIRA, 2015). 
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Numa revisão sistemática, Nogueira et al. (2015) não encontraram evidências de 
redução do índice de PAV com o uso de clorexidina a 0,12% na higiene bucal de crianças 
submetidas à VM, sem evidência científica que corrobore o uso de higiene bucal isolada 
com clorexidina para a prevenção da PAV. Sobretudo, não há protocolos bem 
estabelecidos que apontem o melhor método de higiene bucal para crianças internadas 
em UTI, o que justifica a realização de novas pesquisas nessa temática. 
Segundo as recomendações da AMIB (2014), em recém-nascidos, a imaturidade 
do sistema imunológico, a influência do leite materno como mecanismo primário de 
defesa, a utilização de surfactantes e o desconhecimento de sua interação com as 
soluções utilizadas para a higiene bucal, restringem a utilização de produto químico de 
controle de biofilme como rotina (AMIB, 2014; FRANCO, 2014; NOGUEIRA, 2015; PIAU, 
2016). Komplas (2014) em sua meta-análise concluiu que não há recomendação de 
cuidados bucais regulares com antisséptico (qualidade da evidência III), pois não há 
dados suficientes sobre o impacto da alteração da microflora neonatal e se são 
absorvidos pela mucosa oral de recém-nascidos prematuros. 
O estudo randomizado realizado por Stefanescu et al. (2013), em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) em pacientes submetidos a intubação orotraqueal 
(IOT) para teste com Biotene Oral Balance® gel e outro grupo controle com água estéril 
nos cuidados, não encontrou diferença significativa no tempo total de VM entre os grupos. 
Não foi verificada nenhuma evidência de que a microbiota traqueal diferiu entre o grupo 
do gel e o de água estéril (AMIB, 2014). 
Não há informações suficientes para fornecer evidências dos efeitos de outros 
produtos de cuidados bucais, tais como água, solução salina ou triclosan (SHI et al., 2013; 
AMIB, 2014). 
A AMIB, em 2014, propôs, para uso pediátrico, como rotina no cuidado preventivo 
da PAV e outras doenças bucais, o uso da água estéril, vinculada à desorganização do 
biofilme bucal por meio de ação mecânica da escova de dente em crianças com dentes 
e o swab de esponja para crianças edentadas. 
Segundo a meta-análise de Komplas (2014), nas recomendações de práticas 
básicas de fornecer cuidados orais regulares com água estéril (extrapolados a partir de 
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estudos em adultos), não há dados de redução de PAV em neonatos prematuros 
(Qualidade da evidência III). 
2.4 ODONTOLOGIA HOSPITALAR NO APOIO DA PREVENÇÃO DE PNEUMONIA 
ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA 
Artigo científico para ser submetido em Revista Indexada 
A ODONTOLOGIA EM CONJUNTO COM A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NA 
CONSTRUÇÃO DE UM BUNDLE DE PREVENÇÃO DE PNEUMONIA ASSOCIADA À 
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Resumo 
A construção coletiva de um bundle de prevenção da PAV, onde o cirurgião dentista 
desempenha seu papel na responsabilidade técnica e científica específica, tornando-o 
referência na equipe multiprofissional no cuidado da saúde bucal é fundamental para a 
prevenção desta complicação comum em terapia intensiva. O objetivo deste estudo foi 
demonstrar a importância da odontologia hospitalar na construção de um bundle de 
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prevenção da PAV em conjunto com a equipe multiprofissional. Foi realizada revisão dos 
estudos mais importantes da área, publicados a partir de 2010, apresentando os aspectos 
da prevenção da PAV, construção de um pacote de medidas de prevenção e os 
benefícios que o trabalho multidisciplinar oferece com a presença do cirurgião dentista 
na UTI-P. Concluiu-se que um pacote de medidas de prevenção de um evento adverso 
como a PAV deve ser construído de forma multidisciplinar, envolvendo a expertise de 
cada profissão na busca da atualização técnico-científica específica, a fim de adequar os 
POP envolvidos e promover a educação continuada para equipe. O bundle deve ficar 
exposto de forma visível a todos e deve ser de fácil checagem diária, na intenção de 
torna-se rotina e incorporar-se na cultura do cuidado da equipe. 
Palavras-chave: Odontologia Hospitalar. Higiene Bucal em Hospitais. Cirurgião Dentista. 
Unidade de Terapia Intensiva. Bundle. 
Abstract 
This study provides information on the construction of the collective of a prevention 
package in VAP. The dentist played his role in the specific technical and scientific 
responsibility and became a reference in oral health care. The objective of this study was 
to demonstrate the importance of the dentist in the construction of a bundle of prevention 
of VAP with the multiprofessional team. A methodology used for scientific bibliographical 
studies of the most important studies of the area, published as of 2010, presenting the 
aspects of prevention of VAP, construction of a package of measures to prevent VAP and 
the benefits that the multidisciplinary work offers with the presence of dentist. It was 
concluded that a package of measures to prevent an adverse event such as a VAP should 
be constructed in a multidisciplinary way, involving the expertise of each profession in the 
search for specific technological update, in order to adapt the POP involved and promote 
a continuous education for staff. The bundle should be exposed visibly to everyone and 
should be easy to check daily, in order to become routine and incorporate into the culture 
of teamwork. 
Key word: Hospital Dental Service. Oral Hygiene. Hospital Dental Staff. Dentists. Intensive 




A pneumonia nosocomial é uma infecção do trato respiratório inferior adquirida 
após 48 horas de internamento hospitalar, considerada a segunda maior causa de 
infecção e de alto índice de mortalidade. Outras causas de infecção hospitalar incluem 
as infecções cirúrgicas, sepse e infecção urinária (COOPER, 2013). As pneumonias 
nosocomiais aumentam o tempo de internação em cerca de 5 a 12 dias, além de elevar 
os custos hospitalares e desencadear comorbidades para o paciente (SEBASTIAN et al., 
2012; KUSHARA et al., 2012; COOPER, 2013; VILELA, 2015; SIDOU, 2015). 
Os fatores de risco para o desenvolvimento da Pneumonia Associada à 
Ventilação Mecânica (PAV) podem ser classificados em: a) modificáveis - tempo de 
duração da Ventilação Mecânica (VM), reintubação, traqueostomia, uso de sonda 
nasogástrica ou nasoenteral, uso de dieta enteral, aspiração de conteúdo gástrico, uso 
de antiácidos, agentes paralisantes, uso prévio de antimicrobianos, transporte para fora 
da UTI e a permanência em posição supina e b) não modificáveis - incluem a idade, 
escore de gravidade de admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e presença de 
comorbidades (insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes, 
doenças neurológicas, neoplasias, traumas e pós-operatório de cirurgias) (VILELA, 2011; 
MORAIS, 2015; SIDOU, 2015). 
O risco de pneumonia nosocomial em pacientes em VM está associado a fatores 
como diminuição da defesa humoral e celular, deficiência dos mecanismos de defesa do 
sistema respiratório (reflexo glótico, tosse, sistema de transporte mucociliar), favorecendo 
a ocorrência de microaspirações de patógenos que estão colonizando a cavidade bucal 
até o trato respiratório inferior (BRIERLEY et al., 2011; AMIB, 2014; MORAIS, 2015; 
SIDOU, 2015). A incidência de PAV em crianças, estimada pelo estudo nacional de 
vigilância de infecção nosocomial americano (NNIS), é de 20%, enquanto no adulto, é de 
10% (VENTURA, 2011; KUSHARA et al., 2012; AMARAL, 2013; AGÊNCIA NACIONAL 
DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2013; FRANCO, 2014). 
Discute-se vários mecanismos de desenvolvimento da PAV, entre eles a 
aspiração de secreções de orofaringe, aspiração do condensado formado no próprio 
circuito ventilatório ou do conteúdo gástrico colonizado por patógenos. O mais provável 
segue na direção da aspiração de secreções de orofaringe, que está intimamente 
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relacionada às condições de saúde bucal do paciente e à eficácia da higiene bucal e 
remoção de focos infecciosos (AMARAL, 2013; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 
O diagnóstico de PAV não é simples e depende de critérios clínicos, radiológicos 
e laboratoriais, podendo sofrer interferência das condições do próprio paciente, que 
algumas vezes, sem foco infeccioso definido no seu início, tem retardada a escolha da 
antibioticoterapia mais adequada (VENTURA, 2011; COOPER, 2013; KLOMPAS, 2014; 
PERUGINI, 2015). 
De acordo com o Center for Control Disease and Prevention (CDC) (2003), os 
critérios de diagnóstico de PAV em crianças são: duas ou mais radiografias de tórax com 
um dos seguintes achados: infiltrado persistente, consolidação, cavitação ou 
pneumatocele e, pelo menos, três dos seguintes parâmetros: piora da troca gasosa, 
instabilidade térmica sem outra causa aparente; neutrofilia e desvio a esquerda; aumento 
de secreção purulenta ou alteração em sua característica ou aumento da secreção 
pulmonar ou da necessidade de aspiração; apnéia, taquipnéia, batimento de asas nasais 
com retração dos arcos costais, gemência; sibilos, crepitações ou roncos; tosse; 
bradicardia ou taquicardia (COOPER, 2013). Os critérios nacionais de classificação de 
PAV são semelhantes aos do CDC, exceto pela presença de taquicardia e bradicardia 
(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2013; PERUGIN, 2015). 
Pode-se considerar que, ainda, são poucos os estudos realizados abordando 
PAV em pediatria. A ventilação mecânica (VM) é um dos fatores de risco para infecção 
em UTIP (VENTURA, 2011; COOPER et al., 2013; SIDOU, 2015). 
Segundo Cooper et al. (2013), poucas são as evidências de prevenção de PAV 
em crianças e neonatos, e não existem protocolos publicados por órgãos oficiais. Porém, 
Bigham et al. (2009) recomendaram a implantação de bundles de prevenção para serem 
utilizados nas UTIP, como medidas de prevenção e redução da PAV. 
O bundle inclui métodos para diminuir a colonização de orofaringe, trato 
gastrointestinal e seios nasais, maxilares e frontais, responsáveis pelas sinusites, bem 
como aspiração de secreção contaminada. Inclui métodos preventivos simples de 




Neste contexto, o objetivo deste estudo foi destacar a importância da odontologia 
hospitalar na construção de um bundle de prevenção da PAV em conjunto com a equipe 
multiprofissional de uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). O método 
utilizado foi a pesquisa bibliográfica científica de estudos mais importantes da área, 
publicados a partir de 2010, apresentando os aspectos da prevenção da PAV, construção 
de um pacote de medidas de prevenção os benefícios que o trabalho multidisciplinar 
oferece com a presença do cirurgião dentista. 
Desenvolvimento 
Bundle 
A implantação de diretrizes operacionais é importante a fim de sistematizar e 
qualificar o atendimento assistencial de pacientes internados em UTI e de minimizar 
riscos de exposição. Essa sistematização é formalizada através de Procedimentos 
Operacionais Padrão (POP) para cada rotina realizada nas unidades. Esses POP são 
repassados às equipes em forma de treinamento com a finalidade de melhorar a 
qualidade da assistência ao paciente. De forma continuada, os treinamentos devem 
prosseguir para garantir a manutenção das boas práticas de forma motivacional, além da 
aquisição de conhecimento técnico científico e promoção de mudança de cultura de uma 
equipe.  
O bundle é uma forma prática de sintetizar um grupo de práticas assistenciais 
simples baseadas em evidências, que devem ser executadas coletivamente resultando 
na melhoria assistencial ao paciente. Esses resultados são acompanhados e auditados 
pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH). A escolha dos procedimentos 
deve vir de encontro com a melhoria da fragilidade assistencial prevista, deve considerar 
o custo, a facilidade de implementação e adesão, de forma a possibilitar bons resultados, 
quando todos os procedimentos eleitos no bundle sejam executados juntos em todos os 
momentos com checagem rotineira (CDC, 2009; SILVA, 2012; AMARAL, 2013; 
COOPER, 2013; KLOMPAS, 2014; SACHETTI, 2014). 
Segundo o estudo de Pogorzelska et al. (2011) observou-se necessidade de 95% 
ou mais de adesão às medidas preventivas para a redução de PAV. 
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O guia de antimicrobianos - diretrizes de uso e prevenção de infecções  descreve 
que a prevenção da PAV deve estar apoiada em três pilares do cuidado: a higiene bucal, 
a descontaminação da orofaringe em conjunto com a aspiração subglótica; cabeceira 
elevada em 30°/45° na prevenção da bronco aspiração de secreções em conjunto com e 
aferição da pressão do cuff em tubo orotraqueal e cuidados com os circuitos ventilatórios, 
livre de condensação e sujidade, dando preferência ao uso de filtros de umidificação 
passiva descartáveis (SILVA, 2012; UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, 2016). 
Cuidados executados em bundle de adultos para prevenção da PAV e que podem 
ser executados em pediatria, incluem higiene das mãos; manutenção da cabeceira do 
leito elevada entre 30°e 45°, desde que não haja contraindicação; estabelecimento de 
rotina para a higiene bucal e para a troca de circuitos do respirador apenas quando com 
sujidade (BRIERLEY et al., 2012; MORINEC; IACABONI; MCNETT, 2012; COOPER, 
2013; AMIB, 2014). 
Perugini (2015) realizou um estudo transversal de intervenção para analisar os 
efeitos do bundle, da educação continuada e a taxa PAV em uma UTI pediátrica, onde 
concluiu que a implementação de um bundle está associada a redução de PAV. Redução 
na taxa de PAV foi relatada, também, num estudo multicêntrico, realizado em oito UTI 
pediátricas de cinco países diferentes, antes e depois de um período de intervenção 
educativa para sua prevenção, incluindo a aplicação do bundle. Os resultados 
evidenciaram redução de 31% nas taxas de PAV (ROSENTHAL et al., 2012).  
Higiene bucal 
O tempo para que haja transformação da flora bacteriana bucal normal para 
patógena ou seu agravamento em pacientes internados em UTI é de cerca de 48 horas. 
O risco de afecções bucais e sistêmicas aumentam com a necessidade de suporte 
ventilatório e o tempo de permanência do tubo endotraqueal, visto que agrega um novo 
nicho bacteriano na superfície do tubo. A má higiene bucal é fator primordial para o 
desequilíbrio da saúde bucal, pois o acúmulo de bactérias num paciente 
imunocomprometido favorece o aumento de bactérias e sua patogenicidade. 
A desorganização do biofilme bucal de dentes, língua, mucosa e tubos 
endotraqueais promove redução da quantidade bacteriana e desfavorece a virulência de 
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boa parte dos microrganismos, pois o biofilme é considerado um importante reservatório 
de patógenos respiratórios (VILELA, 2015). 
A hipossalivação é muito comum e ocorre pela própria posição supina e 
diminuição do estímulo mastigatório, se acentuando nos casos de VM, uso de 
medicamentos xerostômicos e casos cirúrgicos que envolvem a anulação da função 
glandular salivar. A hipossialia causa ressecamento da mucosa bucal, deixando-a frágil 
e suscetível à ulcerações por pressão do próprio tubo orotraqueal, favorecendo fissuras, 
sendo porta de entrada para microrganismos na corrente sanguínea. A hipossialia 
também altera o pH bucal, promovendo alteração na microbiologia da flora, além da 
halitose. A associação da má higiene bucal ao quadro de hipossialia, associado às 
condições sistêmicas do paciente, levam ao maior risco de desenvolvimento de doenças 
bucais, como gengivites, hiperplasia gengival, granuloma piogênico, candidoses, herpes, 
estomatites e mucosite; assim como doenças sistêmicas como a PAV (MORAES, 2015). 
A prática da higiene bucal em pacientes hospitalizados vem sendo discutida no 
meio científico com o objetivo de promover padronização entre as equipes, pois este 
procedimento de baixo custo tem potencial de prevenir doenças, diminuindo, assim, 
custos e tempo de hospitalização, disponibilizando mais rapidamente os leitos a outros 
necessitados (PASETTI, 2013; 2014; 2017). 
No campo pediátrico não há muitos estudos que comprovem a eficácia de um 
método, mas o CDC traz medidas que devem ser realizadas em conjunto, que incluem: 
elevação da cabeceira do leito entre 15 a 30 graus para recém-nascidos e 30 a 45 graus 
para crianças maiores; pausa diária da sedação e avaliação de prontidão para extubação; 
higiene bucal com clorexidina e circuito de ventilação livre de condensação. Ações para 
o controle de infecção podem ser realizadas através de medidas simples como estas, 
além da lavagem e desinfecção das mãos (CDC, 2009; COOPER 2013; AMARAL, 2013; 
KLOMPAS, 2014; PERUGINI, 2015). 
Revisões sistemáticas demonstraram que o uso de clorexidina em crianças até o 
dado momento não apresentam grau de evidência consistente na redução da PAV 
(JACOMO 2011; KUSAHARA, 2012; SEBASTIAN, 2012; SHI, 2013; NOGUEIRA, 2015). 
A AMIB (2014) recomenda, para prevenção de PAV em crianças que apresentem dentes, 
que a execução da Higiene Bucal (HB) deve ser realizada com escovação dental e uso 
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de creme dental ou água estéril a cada turno; em crianças edentadas o uso de gaze 
embebida em água estéril e em recém-nascidos realizar a HB 1 vez ao dia. A 
desorganização do biofilme em todas as estruturas bucais (dentes, língua, mucosas, 
palato) e no tubo orotraqueal. A indicação do uso de clorexidina está reservada quando 
há instalação do biofilme bacteriano com a erupção dos primeiros dentes decíduos ou na 
presença de lesões bucais. Seu uso deve ocorrer a cada 12h, 30 minutos após a 
utilização de creme dental, pois Lauril Sulfato de Sódio é um componente que diminui a 
ação da clorexidina. Deve ser interrompido assim que se estabeleça a saúde bucal, 
retomando a HB preventiva. 
O uso de hidratante labial deve ser realizado conforme a necessidade de cada 
paciente, minimamente a cada turno, após HB, com finalidade de prevenir o 
ressecamento do tecido labial e possíveis fissuras que se tornam porta de entrada de 
microrganismos nocivos. 
A AMIB recomenda ainda, paramentação com Equipamentos de Proteção 
Individual (EPI) e higiene de mãos para controle de contaminação cruzada; manutenção 
da cabeceira do leito elevada caso não haja contraindicação; inspeção da cavidade bucal 
e peribucal, na intenção de detectar focos de infecção e lesões, verificação da fixação do 
tubo orotraqueal e pressão do cuff quando presente, a fim de evitar extubação acidental; 
aspiração da cavidade bucal para reduzir colonização bacteriana; e evolução em 
prontuário. 
A American Association of Colleges of Nursing (AACN, 2007) recomenda que 
pacientes críticos realizem a HB duas vezes ao dia e a hidratação a cada 2 a 4 horas, 
associado a frequente aspiração de orofaringe. O CDC (2009) sugere um bom regime de 
HB para todos os pacientes que possuam risco de desenvolver PAV associada a outros 
cuidados de prevenção, assim como a implementação de bundle para reduzir PAV em 
todas UTI (KLOMPAS, 2014; PERUGINI, 2015). 
Pesquisas atuais reconhecem que a HB é imprescindível no cuidado do paciente 
hospitalizado e, principalmente, sob ventilação mecânica. Informação e atualização 
técnico-científica das equipes precisam ser repassadas e continuamente atualizadas 
conforme os resultados das pesquisas avancem neste campo, e é o profissional cirurgião 
dentista, envolvido no campo da odontologia hospitalar, que deve promover os 
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treinamentos e a educação continuada, assim como o acompanhamento dos pacientes 
juntamente com a equipe multidisciplinar, intervindo e adequando sua terapêutica no que 
possa beneficiar a saúde bucal e geral do paciente (SILVA, 2012; KLOMPAS et al., 2014). 
Brierley et al. (2012) descreveu o sucesso após um ano de aplicação de um 
bundle para reduzir a PAV em UTIP no Reino Unido com realização da HB em crianças 
e treinamento rotineiro. 
Kiyoshi-Teo et al. (2015) conclui que a incorporação hierárquica de novas 
diretrizes sobre higiene bucal influencia as práticas de higiene bucal dos enfermeiros de 
cuidados intensivos. 
Conclusão 
Um pacote de medidas de prevenção de um evento adverso como a PAV deve 
ser construído de forma multidisciplinar, envolvendo a expertise de cada profissão na 
busca da atualização técnico-científica específica, a fim de adequar os POP envolvidos 
e promover a educação continuada para equipe.  
Os procedimentos elencados na prevenção de um evento como é a PAV devem 
ficar expostos de forma visível a todos, servindo como um lembrete ou um resumo técnico 
das ações, seja na forma de banner na entrada do setor ou em encarte fixado em cada 
leito. Esse roll de procedimentos deve ser de fácil checagem diária, na intenção de torna-
se rotina e incorporar-se na cultura do cuidado da equipe. 
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Resumo 
O trabalho da odontologia hospitalar com a presença do cirurgião dentista é 
fundamental na equipe multiprofissional de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O 
objetivo deste artigo foi estudar o trabalho do profissional cirurgião dentista em UTI, sua 
função e avaliar seu impacto com base nos seus indicadores. Foi realizada pesquisa 
bibliográfica não sistemática de obras científicas mais importante da área, publicadas a 
partir de 2010, procurando situar a condição legal da prática da odontologia hospitalar e 
sua normatização, a função do cirurgião dentista em UTI, as comorbidades orais e 
sistêmicas mais comuns e os benefícios que o trabalho multidisciplinar oferece com a 
presença do cirurgião dentista. Concluiu-se que é imprescindível a presença do cirurgião-
dentista atuando na equipe multiprofissional com a responsabilidade técnica e científica, 
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garantindo, assim, um cuidado integral à saúde em conjunto com a equipe 
multidisciplinar, por meio da prevenção e tratamento de doenças orais e sistêmicas, que 
possam estar associadas ou agravadas. 
Palavras-chave: Odontologia Hospitalar. Higiene Bcal em Hospitais. Cirurgião Dentista. 
Unidade de Terapia Intensiva. 
Abstract 
This study provides information about hospital dentistry and the role of the dentist 
in the multidisciplinary team of the Intensive Care Unit (ICU). The objective of this article 
is to investigate the work of the professional dentist surgeon in the ICU, what is your job 
in ICU and evaluate its impact based on indicators already used in the service. The 
methodology used was the bibliographical research of the most important scientific works 
of the area, published since 2010, search the situation of the legal condition of the practice 
of hospital dentistry and its standardization, the role of the dentist in the ICU, the most 
common oral and systemic comorbidities and the benefits that the multidisciplinary work 
offers with the presence of the dentist. It was concluded that it is essential the presence 
of the dental surgeon acting in the multiprofessional team with the technical and scientific 
responsibility, therefor guarantee the population an integral health care in conjunction with 
the multidisciplinary team, through the prevention and treatment of oral and systemic 
diseases can associated or aggravated. 
Key word: Hospital Dental Service. Oral Hygiene. Hospital Dental Staff. Dentists. Intensive 
Care Units. 
Introdução 
O cuidado integral da saúde do paciente internado em UTI inclui um olhar 
específico da saúde bucal por profissionais de odontologia, que fica além da promoção 
da higiene bucal. O objetivo da inclusão deste profissional no corpo clínico multidisciplinar 
de uma UTI visa prevenção de doenças, tanto bucais quanto as doenças sistêmicas, que 
possam estar associadas ou agravadas decorrente de condições bucais inadequadas, 
56 
 
podendo oferecer tratamento adequado e seu controle na intenção de melhorar a 
qualidade de vida destes pacientes (PASETTI et al., 2013; MORAIS et al., 2015). 
O universo hospitalar para a odontologia esteve tradicionalmente vinculado a 
práticas dentro da especialidade Buco-Maxilo-Facial, no que se refere às cirurgias de 
enxerto ósseo, tratamento de lesões patológicas extensas, tratamento de fraturas ósseas 
de face e atendimento dos traumas. Em outras situações a odontologia da clínica geral 
esteve à frente na necessidade do atendimento odontológico sob anestesia geral por 
motivos tenra idade, pacientes especiais com limitação física, mental ou emocional, 
pacientes impossibilitados de uso do anestésico local, entre outros (PASETTI et al., 
2013; MORAIS et al., 2015). 
No que se refere a odontologia hospitalar, a atenção à saúde bucal de pacientes 
internados em UTI vem sendo discutida em esferas governamentais na intenção de 
formalizar, por meio da lei, a necessidade de inclusão do cirurgião dentista no corpo 
clínico multidisciplinar dos hospitais, onde intervenções preventivas e curativas de caráter 
emergencial seriam a base de um novo trabalho em prol de conter o avanço e o agravo 
de doenças bucais e doenças sistêmicas ou medicamentosas correlatas que se devem a 
má higienização bucal, diagnóstico tardio e ausência da terapêutica preventiva, 
propiciando em conjunto a equipe multidisciplinar, um atendimento integral ao indivíduo 
enfermo que eleve sua qualidade de vida, reduza seus riscos e tempo de internamento 
(SÃO PAULO, 2012; ROCHA et al., 2014). 
A importância de se investigar o papel do cirurgião dentista na equipe 
multiprofissional de uma UTI vem a contribuir na construção do seu processo de trabalho, 
na percepção dos procedimentos odontológicos que são possíveis de serem realizados 
neste âmbito e nos benefícios gerados aos pacientes no transcorrer do tratamento 
sistêmico (SACHETTI et al., 2014; MIRANDA et al., 2016). 
Não há muitos estudos referente a odontologia hospitalar, uma vez que a 
discussão de sua normatização é recente e as práticas odontológicas em ambiente 
hospitalar, mesmo que já existentes em alguns locais, foram pouco estudadas e 
publicadas. Um dos conceitos que melhor se adequa à prática da odontologia hospitalar, 
no que se refere ao trabalho multiprofissional na promoção de saúde do indivíduo 
enfermo e internado no intuito de dar conforto e qualidade de vida é citado por Araújo, 
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em 2009, apontando para a “essência da multidisciplinaridade, profissionais de diferentes 
áreas atuando sobre um mesmo paciente, em cuidados intensivos não está nos 
ambientes ou nos equipamentos especiais, mas no processo de tomada de decisões, 
baseado na sólida compreensão das condições fisiológicas, psicológicas dos pacientes 
e  nas novas terapias” (HARRIS et al., 2011; SILVA et al., 2014; MIRANDA et al., 2016). 
Neste contexto, o objetivo primordial deste estudo foi investigar o trabalho do 
profissional cirurgião dentista na UTI, sua função e avaliar seu impacto com base nos 
indicadores já utilizados no serviço. Foi realizada uma revisão bibliográfica não 
sistemática que teve como critério de inclusão artigos publicados em periódicos 
especializados ou sites científicos em língua portuguesa e inglesa, no período de 2010 a 
2016. Foram consultadas as bases de dados Scielo, PubMed, Medline, BBO, LILACS, 
SCORPUS e Google Acadêmico.  
Desenvolvimento 
No Brasil, o exercício da odontologia foi regulamento pela Lei N. 5081 de 24 de 
agosto de 1966: “o profissional diplomado deve providenciar seu registro tanto em escola 
de nível superior reconhecida quanto pelo conselho regional da classe e então poderá 
executar suas atividades em qualquer ambiente”. 
Para classe odontológica, o reconhecimento do exercício da odontologia 
hospitalar pelo cirurgião dentista se deu pela resolução do Conselho Federal de 
Odontologia CFO n. 162/2015 e 163/2015, onde “o profissional deverá atender aos itens 
dispostos na resolução para reconhecimento como especialista da área conforme seu 
conhecimento técnico-científico”. Esta resolução também norteou a formalização de 
cursos de odontologia hospitalar.  
Mas, há algum tempo discute-se o assunto da inclusão de profissionais da área 
de odontologia no âmbito hospitalar, além da própria classe odontológica. A Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) recomenda, em sua resolução de diretoria 
colegiada, RDC nº 7, de 24 de fevereiro de 2010 e Portaria n° 895/MS de 31/03/2017, 
que dispõe sobre os requisitos mínimos para funcionamento de UTI, “que todo paciente 
deve receber assistência integral e interdisciplinar, dentre elas, a assistência 
odontológica” Além desta resolução, o Projeto de Lei da Câmara (PLC) nº 34, que foi 
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aprovado pela segunda vez pelo Senado Federal em 04 de dezembro de 2013, dispõe 
“tornar obrigatória a prestação da assistência odontológica a pacientes em regime de 
internação hospitalar, aos portadores de doenças crônicas e aos pacientes em regime de 
internação domiciliar na modalidade de homecare.” Atualmente, o PLC 34/2013 aguarda 
votação no plenário do Senado Federal e não tendo manifestação contrária, o PLC 
34/2013 segue direto para sanção presidencial.  
No estado do Paraná foi revogada a Lei n. 16.786/2011, que dispõe sobre a 
obrigatoriedade dos profissionais odontólogos apenas em UTI, e está em curso a lei 
estadual nº 18.120/2014, que determina que “o cirurgião-dentista seja responsável pelo 
atendimento preventivo e de emergência, garantindo os cuidados necessários à saúde 
bucal dos pacientes”. A partir dessa alteração, “todos os hospitais paranaenses com 
capacidade normal ou de operação superior a 50 leitos deverão contar com a presença 
de cirurgiões-dentistas na equipe multiprofissional” (PASETTI et al., 2014; MIRANDA et 
al., 2016). 
Em 2017, o Ministério da Saúde lançou a Portaria n°895/MS de 31 de março de 
2017, onde institui os critérios de funcionamento das UTI com leito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e com inclusão, no item 32, dos serviços de assistências odontológicos à 
beira do leito para UTI. 
A inclusão do cirurgião dentista na equipe multiprofissional das UTI tem o objetivo 
de melhorar a qualidade da atenção à saúde bucal dos pacientes em condições críticas 
de saúde, reduzir o número de infecções hospitalares, principalmente as respiratórias, 
que representam a segunda maior taxa de infecção em hospitais, com índices que variam 
de 10% a 15%. Entre esses pacientes, 20% a 50% vem a falecer. Nas UTI, as taxas 
sobem para 20% a 40%, com mortalidade podendo atingir 80% dos infectados. Os dados 
são resultantes de pesquisas da cirurgiã-dentista Lilian Pasetti, integrante da diretoria do 
Sindicato dos Odontologistas no Estado do Paraná (SOEPAR) (KIYOSHI-TEO et al., 
2015). 
O processo saúde-doença, visto pela ótica do cuidado multidisciplinar, revela 
evidências de associação entre a presença de doença periodontal e doenças sistêmicas 
gerais, em especial eventos cardiovasculares (endocardite infecciosa, aterosclerose, 
infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico), nascimento de bebês 
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prematuros e de baixo peso, doenças pulmonares e dificuldade de controle glicêmico do 
diabético, entre outros (SILVA et al., 2014; ROCHA et al., 2014). Assim como nos 
pacientes oncológicos e imunodeprimidos por transplantes e doenças infectocontagiosas 
como a AIDS, o quadro clínico de doença periodontal, abcessos dentais e gengivites, 
quando existentes, agravam o quadro de debilidade do paciente.  
A pneumonia nosocomial ou hospitalar é uma infecção do parênquima pulmonar 
causada por diferentes tipos de agentes etiológicos, entre eles bactérias, fungos e vírus 
(VILELA, 2015; MORAIS, 2015). Tendo alto custo, apresenta morbidade e mortalidade 
significativa, sendo diagnosticada, geralmente, 48 horas após a internação do paciente 
na UTI. As bactérias que comumente são encontradas neste tipo de pneumonia incluem 
a Acinetobacter spp, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella spp, 
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp e Proteus mirabiis, por meio de aspiração 
de secreção presente na orofaringe, por inalação de aerossóis contaminados ou, menos 
frequentemente, por disseminação hematogênica originada de um foco à distância 
(HARRIS et al., 2011; MORAIS et al., 2015). 
A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é uma das infecções 
hospitalares mais prevalentes nas UTI, com taxas que variam de 9% a 40% das infecções 
adquiridas nesta unidade, e está associada a índice alto de morbimortalidade (ULLMAN 
et al., 2011). Vários estudos evidenciam que um programa eficiente de higiene bucal 
em UTI reduz significativamente as taxas de PAV (HARRIS et al., 2011; PASETTI et al., 
2014; PINHEIRO et al., 2014; KIYOSHI-TEO et al., 2015). 
A população pediátrica e neonatal internada em UTI possui risco aumentado para 
aquisição de infecções relacionadas a assistência à saúde, entre elas as de corrente 
sanguínea (sepse), seguido das pneumonias e pelas infecções do trato urinário (AMIB, 
2014; KIYOSHI-TEO et al., 2015) A incidência de PAV em adultos, geralmente, ultrapassa 
10% e em crianças a incidência estimada pelo estudo nacional de vigilância de infecção 
nosocomial americano (NNIS) é de 20% (AMIB, 2014; ROCHA et al., 2014). As infecções 
hospitalares são mais frequentes em crianças que em adultos, sendo que nas UTI 
Pediátricas as taxas de infecção variam entre 3-25%. Pode-se considerar que ainda são 
poucos os estudos realizados abordando PAV em pediatria (AMIB, 2014; MORAIS et al., 
2015; KIYOSHI-TEO et al., 2015).  
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As doenças bucais mais comuns em pacientes internados em UTI são: a) a 
xerostomia, podendo ser transitória, mas requer um cuidado especial, tanto na 
patogenicidade do biofilme bucal quanto na fragilidade dos tecidos bucais ressecados, 
que podem fissurar e servir de porta de entrada, disseminando microrganismos a alojar-
se em outros sítios, agravando o quadro de saúde; b) a candidíase bucal frequentemente 
surge em quadro de imunodepressão, assim como lesões pelo vírus do herpes; c) a 
mucosite, toxicidade na mucosa bucal decorrente dos efeitos citotóxicos diretos e 
indiretos oriundos tanto da quimioterapia geral, quanto da radioterapia localizada em 
região de cabeça e pescoço; c) estomatites, úlcera de pressão por intubação 
endotraqueal e o trauma dental, que pode decorrer do trauma na intubação endotraqueal 
ou movimentos parafuncionais; d) a disfagia pós-extubação; e) a hiperplasia gengival 
medicamentosa e f) outros como trismo, ageusia, hipogeusia e diseugia, gengivites, 
periodontites e cárie dentária, como alguns exemplos de maior recorrência (MORAIS et 
al., 2015). 
Todas essas doenças são passiveis de tratamento, controle e prevenção e sua 
negligência pode agravar e influenciar a saúde geral do paciente. A prática de higiene 
bucal é a base para o controle das bactérias presentes na cavidade oral e a presença do 
cirurgião dentista é determinante para a prevenção, o diagnóstico precoce e na 
composição multidisciplinar da orientação terapêutica (SILVA et al., 2014; PASETTI et 
al., 2014; MORAIS et al., 2015). 
O campo de atuação da odontologia clínica de promoção e cuidado à saúde bucal 
do indivíduo através das práticas prevenção a doenças ou restauro da saúde, esteve 
atrelado aos consultórios particulares, instituições, clínicas odontológicas universitárias e 
clínicas odontológicas públicas. O cuidado da saúde bucal em hospital, quando praticada, 
está relacionada a escovação dental e fica a cargo dos familiares e ao próprio paciente 
ou corpo clínico hospitalar (SILVA et al., 2015).  
Faz parte das atribuições do profissional técnico de enfermagem e do auxiliar de 
enfermagem, sob supervisão da enfermeira, a responsabilidade da higiene do paciente, 
inclusive da higiene bucal, ficando a cargo da equipe de enfermagem a organização de 
sua rotina diária e a inclusão da higiene bucal, embora esta rotina se diferencie conforme 
cada equipe (DE GODOI et al., 2009; LIMA et al., 2011; SILVA et al., 2015). 
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O objetivo da higiene bucal é desorganizar o biofilme bucal através de sua 
remoção, o quanto possível for. O biofilme é composto por colônias de microrganismos 
de grande variedade como bactérias, fungos e vírus estruturada numa matriz 
autoproduzida, específica a cada microambiente aderido e sua patogenicidade é 
determinada por alguns fatores como quantidade de microrganismos patógenos, volume, 
dieta e tempo. Neste biofilme encontram-se habitualmente Streptococcus, Actinomyces, 
Actinobacillus, Eikenella, Fusobacterium, Porphyromonas e Treponema (HARRIS et al., 
2011; MORAIS et al., 2015). 
Observa-se que a higiene bucal não possui um rigor na sua frequência de 
execução e nem na qualidade executada, não está entres critérios de prioridade na rotina 
da equipe responsável por ela. Não é pauta de discussão para o restante da equipe 
multiprofissional, somente passa a ser pauta, quando ocorre um agravo visível que deva 
ser tratado, como exemplo a candidíase bucal ou úlcera por pressão causada por tubo 
endotraqueal, entre outros (DE GODOI et al.,2009; LIMA et al., 2011). 
A relação da importância do cuidado da saúde bucal preventivo no agravamento 
das doenças tanto bucais quanto sistêmicas não é completamente conhecida pelos 
profissionais que compõem a equipe hospitalar, por isso a importância da presença do 
cirurgião dentista da equipe (PASETTI, 2013; PINHEIRO, 2014; DALE, 2016). 
Dentre vários processos de trabalho realizado pelas instituições hospitalares, 
algumas possuem a higiene bucal formalizada através do Procedimento Operacional 
Padrão (POP), elaborado geralmente pela enfermagem, embora sua execução nem 
sempre seja rigorosa como descrito. Outras instituições colocam a higiene bucal em 
bundles de prevenção de PAV, assunto este muito estudado na área médica e afins, onde 
o item de higiene bucal é citado, porém há falhas, ou na realização, ou no registro ou na 
supervisão rigorosamente recomendada (LIMA et al., 2011; PASETTI et al., 2014; 
KIYOSHI-TEO et al., 2015). 
A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) possui vários 
departamentos. Além dos compostos pelos médicos, outros departamentos incluem a 
enfermagem, odontologia, fonoaudiologia, nutrição, psicologia e fisioterapia. Para 
fomentar as discussões e pesquisas no campo da odontologia hospitalar, na intenção de 
padronizar a higiene bucal e os cuidados na saúde bucal em pacientes hospitalizados em 
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UTI, tanto adulto quanto pediátrico e neonatal, por meio do seu departamento, lançou o 
“Manual de Inserção da Odontologia em Unidades de Terapia Intensiva – 1ª Edição”. O 
documento está dividido em duas partes: o Dimensionamento Quantitativo de Cirurgiões-
Dentistas para Atuar em Odontologia Hospitalar e o Dimensionamento Qualitativo de 
Cirurgiões-Dentistas para Atuar em Odontologia.  
O POP para higiene bucal em UTI de adultos já foi descrito e publicado pelo 
Departamento de Odontologia e Enfermagem da AMIB, e está disponível para ser 
colocado em prática por meio de treinamento da equipe de enfermagem pelos cirurgiões 
dentistas. O POP para higiene bucal em UTI pediátricas e neonatais está em construção, 
abrindo campo de pesquisa para a utilização de diversos materiais e produtos para este 
fim, assim como técnicas de higienização e aspectos do cuidado (AMIB, 2014). 
Dentre alguns aspectos a ressaltar no POP adulto, que se estende a pediátrica 
estão: inclinação do leito em 30 a 45 graus, hidratação labial, desorganização do biofilme 
dental, lingual e de mucosas, aspiração e inspeção da cavidade bucal. Mas ainda se faz 
mister para UTI pediátrica e neonatal, qual a substância química mais adequada para a 
flora bucal da criança para compor o POP de higiene bucal e a frequência da higiene 
bucal (AMIB, 2014).  
O cirurgião dentista tem a responsabilidade de avaliar os pacientes nas primeiras 
24 horas de internação na UTI, para identificar a doença de base e possíveis 
comorbidades e verificar o estado geral e bucal do paciente, para determinar o protocolo 
adequado de higiene bucal e demais intervenções necessárias. Tem a responsabilidade 
do diagnóstico de alterações e patologias bucais e assim, compor com a equipe médica 
a terapêutica necessária. Também deve interagir com outros profissionais, como 
fisioterapeutas no cuidado da ventilação mecânica, com fonoaudiólogos  no equilíbrio das 
funções estomatognáticas pós-extubação, com a equipe de enfermagem, para organizar 
o fluxo e treinamento da higiene bucal de forma continuada, além da atuação em 
situações de emergências odontológicas como trauma e abcessos, procedimentos 
curativos reparadores e preventivos aos agravos tanto bucais quanto sistêmicos, além 
dos registros necessários em prontuário do paciente. Deve ainda realizar a 
contrarreferência para setores odontológicos necessários após alta hospitalar (SILVA et 
al., 2014; PASETTI et al., 2014; ROCHA et al., 2014).  
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O governo de São Paulo, em 2012, dentro do programa “Sorria Mais São Paulo”, 
lançou o Manual de Odontologia Hospitalar como plano de governo e neste documento 
formalizou as atribuições para a atuação hospitalar do cirurgião dentista: “Cuidado ao 
paciente cuja doença sistêmica possa ser fator de risco para agravamento e/ou instalação 
de doença bucal, ou cuja doença bucal possa ser fator de risco para agravamento e ou 
instalação de doença sistêmica. Participação nas decisões da equipe multiprofissional, 
incluindo internação, diagnóstico, solicitação de exames, prescrição, intervenção 
odontológica, acompanhamento e alta, sendo responsável por tomada de decisão em 
intervenção na cavidade bucal em consonância com essa equipe. Realização de registro 
e acesso em prontuário médico, em consonância com as normativas do hospital. 
Orientação das ações em saúde bucal e supervisão da equipe sob sua responsabilidade”. 
Os benefícios gerados aos pacientes e no transcorrer do tratamento sistêmico, 
quando associado a ações preventivas de cuidados bucais realizadas pela equipe 
odontológica, e em conjunto com a equipe multiprofissional, propiciam um atendimento 
integral ao indivíduo enfermo que eleva sua qualidade de vida, reduz seus riscos e 
complicações do quadro clínico de base, diminui o tempo de necessidade de ventilação 
mecânica, reduz a mortalidade, diminui o tempo de internamento e custos hospitalares e 
favorece a prevenção e diminuição da PAV (KIYOSHI-TEO et al., 2015; SILVA et al., 
2015).  
Pasetti et al. (2014) concluem que a atuação da Odontologia de forma protocolar 
e conjunta com outras equipes que atuam em UTI, traz benefício não somente no controle 
das infecções respiratórias, mas também auxilia na queda do número de óbitos, 
independente do perfil e do número de leitos da UTI. 
Harris et al. (2011) relata que quando se propõem a adequar ou atualizar um 
cuidado de saúde específico numa equipe, naturalmente todos os outros cuidados 
referentes a este ou ligados a este, passam a assumir um papel tão importante quanto o 
qual impulsionam mudanças de comportamento mais amplo (LIMA et al., 2011). 
Rocha et al. (2014) consideraram que “o pedido de interconsulta representa a 
visão da necessidade de atuação do profissional requisitado...”, logo, um profissional bem 
preparado para atuação em UTI passará a encontrar com a equipe multidisciplinar novas 
demandas que anteriormente ficavam negligenciadas por não ter um profissional de 
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referência a recorrer, e a construção de um fluxo de trabalho surgirá com uma 
interdependência e reconhecimento destas necessidades. 
Os indicadores em saúde são instrumentos desenvolvidos para acompanhar o 
desempenho da organização, recursos e metodologia de trabalho de um serviço de 
saúde. A gestão da odontologia hospitalar deve apontar os dados essenciais a serem 
utilizados na construção de metas de análise de qualidade do serviço (MORAIS, 2015). 
Conclusão 
Políticas nacionais de saúde bucal precisam avançar na transversalidade de 
diversas ações da atenção básica das unidades de saúde aos cuidados básico de saúde 
bucal em hospitais e garantir a população um cuidado integral na promoção de saúde, 
prevenção e tratamento de doenças. A presença do profissional de odontologia, 
integrando a equipe multiprofissional de cuidados de saúde em hospitais, é fundamental 
tanto para a prevenção, manutenção e tratamento da região bucal, como pela 
responsabilidade técnica e científica capaz de torná-lo referência a demais profissionais 
que atuam na área. E em se tratando dos cuidados a saúde em UTI, a responsabilidade 
de manutenção ou recuperação de saúde bucal é muito maior, dada a complexidade dos 
quadros de doença e risco de morte que estão implicados ao quadro de saúde ou doença 
bucal, tornando o caso mais vulnerável a complicações. A análise de impacto do trabalho 
do cirurgião dentista integrado à equipe multidisciplinar até o dado momento, aparece em 
poucos estudos na literatura, visto que ainda não se tem dados específicos de saúde 
bucal nos serviços hospitalares que se relacionem com indicadores de saúde. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Esta pesquisa foi realizada em duas etapas: a) Estudo observacional, analítico, 
transversal, com coleta prospectiva de dados para descrever o perfil da equipe de 
atendimento da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Complexo Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná; b) Estudo do tipo antes e depois para 
verificar a prática do procedimento operacional padrão de higiene bucal. 
3.2 HIPÓTESE 
HO: a prevalência de adesão ao POP de higiene bucal e o conhecimento dos 
profissionais de enfermagem não se modificam com o programa de educação 
continuada. 
H1: o programa de educação continuada aumenta a adesão na prática do POP 
de higiene bucal e promove o efeito cumulativo da informação e transformação 
comportamental da equipe de enfermagem. 
3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, que tem como 
característica o internamento de pacientes gravemente enfermos. O período de estudo 
foi de 2 anos e a coleta de dados foi realizada no período de 01 de março de 2017 à 01 
de novembro de 2017. 
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3.4 POPULAÇĀO FONTE 
O Complexo Hospital de Clínicas é um hospital do Sistema Único de Saúde 
(SUS) de referência do Estado do Paraná, possui uma UTIP com equipe multiprofissional 
composta de 17 médicos, 12 enfermeiras, 30 técnicos de enfermagem, 5 fisioterapeutas, 
2 cirurgiões dentistas, 1 nutricionista, 1 assistente social, 1 psicólogo, 1 enfermeiro do 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), recebendo aproximadamente 300 
crianças anualmente para internamento e tratamento de diversas doenças. Possui um 
total de 8 leitos.  
Sabendo que o Hospital de Clínicas é um hospital público que recebe pacientes 
oriundos de diversas regiões do estado do Paraná e encaminhados pelos Postos de 
Saúde 24 horas (Unidade de Pronto Atendimento - UPA 24 horas), Serviço de 
Emergência e outros setores pediátricos do hospital ou outras instituições que tenham o 
HC como referência, a população que ingressa para tratamento na UTIP na sua maioria 
por crianças de baixa condição socioeconômica, estima-se que a condição de saúde 
bucal possa ser fator de risco a saúde do paciente. 
3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
a) Todos profissionais atuantes diretamente no cuidado de saúde bucal dos 
pacientes na UTIP- CHC/UFPR (médicos, auxiliares de enfermagem, 
técnicos de enfermagem, enfermeiros, cirurgiões dentistas e 
fisioterapeutas) com assinatura do termo de consentimento livre 
esclarecido.  
b) Todas as crianças de faixa etária a partir de 29 dias até 14 anos, 
internadas na UTIP-CHC/UFPR, de ambos os sexos, com termo de 
assentimento ou de consentimento livre esclarecido assinado. 
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3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos os profissionais que não aceitaram participar da pesquisa e 
aqueles afastados do trabalho por tempo indeterminado e pacientes com impossibilidade 
física de abertura bucal por alguma afecção. 
3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO  
Considerando os critérios de inclusão e exclusão, a pesquisa contou com 
quantitativos diferentes de profissionais para cada fase do estudo. Fase de questionário 
com 37 profissionais de enfermagem (9 enfermeiras assistenciais, 28 técnicos de 
enfermagem) e 5 fisioterapeutas, 14 médicos intensivistas na fase de Questionário. E 
fase treinamento, com 41 profissionais de enfermagem (11 enfermeiras assistenciais, 30 
técnicos de enfermagem) e 5 fisioterapeutas, 10 médicos intensivistas e 2 cirurgiões 
dentistas. Além de uma população de 47 pacientes internados na UTIP no período 
selecionado. 
3.8 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM 
A amostra foi selecionada de forma não probabilística, composta por todos os 
profissionais da equipe da UTIP e todos os pacientes internados na UTIP no período de 
estudo, com avaliação odontológica no período de internamento, assim como quando 
solicitado pela equipe médica como sistematização de coleta de dados.  
3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO  




3.9.1 Identificação de Atividade Profissional 
Para a categorização da atividade profissional, os seguintes critérios foram 
considerados: categoria profissional, tempo de formado, tempo de serviço prestado na 
UTIP - CHC/UFPR, treinamento acadêmico em HB, treinamento profissional anterior de 
HB, conhecimento do POP de HB, conhecimento dos indicadores do CCIH, a importância 
e prioridade da HB, doenças correlatas a má HB e seu reverso, conhecimento sobre: 
saburra lingual, xerostomia, flora bucal, biofilme bacteriano (Apêndice 1). 
3.9.2 Saúde Bucal dos Pacientes 
a) Dentição – foram categorizados separadamente os pacientes dentados e 
edentados conforme a presença ou não de dentes (Apêndice 4);  
b) Condição de higiene – verificaram-se a presença de placa bacteriana 
dental, saburra lingual, gengivite, ressecamento labial (Apêndice 4); 
c) Lesões de boca – foram consideradas as lesões dos tecidos moles de 
mucosa oral, gengival e periodonto, do complexo maxilo-mandibular das 
crianças e adolescentes de maior recorrência da literatura (Apêndice 4); 
d) Registro de higiene bucal em leito hospitalar – foram considerados registro 
em prontuário médico/enfermagem diariamente a cada turno de trabalho, 
do procedimento de escovação dental e condição de saúde bucal das 
crianças internadas (Apêndice 4);  
e) Presença de kit de higiene bucal – Escova dental presente em leito e 
hidratante labial (Apêndice 4); 
f) Modo de ventilação: respiração espontânea, ventilação mecânica não 
invasiva e ventilação mecânica invasiva (Apêndice 4); 




h) Tratamento Odontológico – foi apontado a necessidade de tratamento 
odontológico que o paciente apresentou durante o internamento 
(Apêndices 4). 
3.10 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO   
Os dados de saúde bucal dos pacientes das fases observacionais foram 
coletados exclusivamente pela pesquisadora responsável em cada leito de paciente 
durante as visitas a UTIP - CHC/UFPR, totalizando 100 observações pré-treinamento e 
172 observações pós-treinamento, anotados em um checklist com todos os 
itens/variáveis de estudo (Apêndice 4). 
Os dados profissionais e a avaliação do conhecimento dos profissionais sobre 
saúde bucal foram coletados antes do treinamento, exclusivamente pela pesquisadora 
responsável, através de um questionário com respostas objetivas de múltipla escolha, 
aplicado individualmente em cada turno de trabalho no período de uma semana e 
repassado pela própria pesquisadora num protocolo de coleta de dados eletrônico 
(Apêndice 1). 
A pesquisadora passou por um treinamento numa UTI adulto de um Hospital que 
já tinha o protocolo de HB para o paciente adulto instituído conforme técnicas e critérios 
preconizados pela AMIB-UTI adulto. Esse treinamento teve como objetivo adequar a 
pesquisadora nas recomendações de trabalho em UTI e realizar as adaptações técnicas 
da HB para a UTI pediátrica com base nas recomendações da AMIB para pediatria, na 
intenção também, de avaliar a rotina da coleta de dados, instrumento de registro de 
dados, e o tempo dispendido, permitindo alteração e ajustes metodológicos de coleta de 
dados. 
No primeiro momento do estudo foi observada a rotina das equipes, 
especialmente o POP odontológico já utilizado na UTIP - CHC/UFPR (Anexo 2), perfil de 
trabalho neste setor, material para higiene bucal disponível e indicadores da CCIH 
utilizados na UTIP - CHC/UFPR, por um período de 30 dias. Foi realizado pela própria 
pesquisadora a coleta de dados através de um checklist das condições de saúde bucal do 
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paciente, no intuito de verificar a realização do POP de higiene bucal como rotina 
(Apêndice 4), após a concordância em participar do estudo com a assinatura do TCLE 
aos responsáveis ou TALE aos adolescentes em condições de decisão (Apêndice 6). 
Após a explicação do estudo aos profissionais e o seu consentimento em 
participar da pesquisa com a assinatura do TCLE (Apêndice 6), foi aplicado um 
questionário de conhecimento geral e práticas de higiene bucal e saúde bucal     
(Apêndice 1). 
Foi realizado o treinamento teórico/prático do novo POP de higiene bucal 
preconizado pelo departamento de odontologia/ enfermagem da AMIB adaptado do 
adulto para pediatria à equipe de enfermagem e fisioterapia da UTIP - CHC/UFPR para 
a realização dos cuidados com a saúde bucal e da higiene bucal. Os demais 
profissionais receberam o POP de atendimento odontológico para ciência do novo 
trabalho empregado aos pacientes, com a anuência do médico coordenador da UTIP - 
CHC/UFPR. 
Este treinamento ocorreu no próprio setor da UTIP - CHC/UFPR, durante 30 dias 
nos três turnos de trabalho. O treinamento teve um momento teórico de aula expositiva 
com material didático impresso e a aula prática, utilizou manequins simulando pacientes 
em diferentes faixas etárias sob auxílio de via aérea artificial montado. Todos os insumos 
e materiais para higiene bucal foram disponibilizados como: escova dental, creme dental, 
digluconato de clorexidina a 0,12%, sonda de aspiração n°8, gaze, água fervida, 
Dersani®, cuba rim, campo. Houve também, o momento prático do treinamento à beira 
do leito da UTIP - CHC/UFPR. 
No segundo momento do estudo, foi observado a rotina do novo POP de 
cuidados odontológicos designados à equipe de enfermagem, sob supervisão da 
coordenação de enfermagem e sob orientação e avaliação da pesquisadora, cirurgiã 
dentista; foi observado o controle dos dados dos pacientes sob ventilação mecânica pela 
coordenação de Fisioterapia: controle da ventilação mecânica, posicionamento do tubo, 
pressão de cuff e máscara para ventilação não invasiva (VNI). Foi realizada coleta de 
dados nos prontuários de enfermagem dos pacientes para averiguar o registro da 
realização de higiene bucal. A coleta de dados foi realizado pela própria pesquisadora 
através de um checklist das condições de saúde bucal do paciente, idêntico ao primeiro 
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momento do estudo, no intuito de verificar a realização do novo POP de higiene bucal 
como rotina e acompanhamento da saúde bucal dos pacientes (Apêndice 4). 
Durante a pesquisa ocorreu a elaboração dos planos terapêuticos odontológicos, 
discussão destes com a equipe multiprofissional, e supervisão da execução do POP de 
higiene bucal da equipe de enfermagem, acompanhamento pela fisioterapia no controle 
da ventilação mecânica, a avaliação do indicador de PAV junto à CCIH e orientação 
odontológica de alta. Esta orientação de alta era dada ao responsável da criança 
conforme a necessidade de tratamento odontológico do paciente, no intuito de procurar 
tratamento odontológico com o dentista que já acompanhava a criança, ou na clínica 
pediátrica da Universidade Federal do Paraná ou pelo SUS na Unidade de saúde mais 
próxima de sua casa (Apêndice 5). 
3.11 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS  
Os dados foram coletados exclusivamente pela pesquisadora responsável, 
anotados em protocolo de coleta de dados eletrônico, e exportados para um programa 
de análise estatística. Os profissionais que fizeram parte da pesquisa responderam os 
questionários de conhecimento geral e práticas de HB e saúde bucal antes da adequação 
do POP e treinamento. Os pacientes que fizeram parte da pesquisa das fases 
observacionais foram avaliados no período de internamento na UTIP. Os dados foram 
coletados através do prontuário médico hospitalar, exame bucal foi realizado em leito 
hospitalar e indicadores da UTIP-CHC/UFPR foram fornecidos pela CCIH –CHC/UFPR.  
3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas em médias e 
desvio padrão (média + DP) para as variáveis contínuas de distribuição simétrica e em 
medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo – máximo) para as de distribuição 
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assimétrica. As variáveis categóricas estão expressas em seus valores absolutos e 
relativos. 
A estimativa de diferença entre variáveis categóricas foi realizada pelos testes 
exato de Fisher e qui-quadrado de Pearson. 
Para todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 5% e 
poder de teste mínimo de 95%. 
3.13 ÉTICA EM PESQUISA  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, sob número 
1.876.669 (Anexo 3). 
3.14 MONITORAÇÃO DA PESQUISA  
A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização de 
riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituição, de acordo 
com o compromisso firmado com o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná na ocasião de 
submissão do projeto. 
3.15 FOMENTO PARA PESQUISA E INSTITUIÇÕES PARTICIPANTES OU 
PROFISSIONAIS COLABORADORES 
Para melhor condução do trabalho proposto, houve a parceria com a empresa 
COLGATE na intenção exclusiva de doação de escovas dentais individuais e infantis aos 
participantes da pesquisa numa proposta de cunho preventivo a saúde bucal sem 




Constituíram a amostra do estudo 63 profissionais, sendo que 56 profissionais de 
saúde atuantes na UTIP – CHC/UFPR que responderam o Questionário de 
Conhecimento Geral sobre Saúde e Práticas de Higiene Bucal e destes 58 profissionais 
que passaram pelo treinamento do POP de HB. 
4.1 QUESTIONÁRIO DO PERFIL DA EQUIPE E DE CONHECIMENTO GERAL SOBRE 
SAÚDE BUCAL E PRÁTICAS DE HIGIENE BUCAL DOS PROFISSIONAIS DA UTIP-
CHC/UFPR  
Foi aplicado um questionário de conhecimento geral de saúde bucal a 56  
(88,8%) profissionais em atividade na UTIP – CHC/UFPR, dos 63 lotados neste setor. Na 
Tabela 1 está apresentada a distribuição de frequência dos diferentes profissionais 
atuantes na Unidade durante a fase do estudo da aplicação do questionário. 
TABELA 1 – DISTRIBUIÇÃO DOS PROFISSIONAIS ATUANTES NA UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR, 2017-2018 






Médico 17 14 (82,0%) 
Enfermeiro 11 9 (81,8%) 
Fisioterapeuta 5 5 (100,0%) 
Técnico de enfermagem 30 28 (93,3%) 
FONTE: O autor (2018) 
Os profissionais que não responderam o questionário estavam em férias, 
afastados, com escalas de plantão que não coincidiram com nenhuma oportunidade de 
aplicação do questionário ou não se dispuseram a participar da pesquisa. Nesta fase da 
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pesquisa o hospital não dispunha de cirurgião dentista em seu quadro funcional na 
condição de assistência ao paciente da UTIP – CHC/UFPR. 
A equipe profissional estudada apresentava experiência profissional superior a 
dois anos na sua grande maioria (95%). Profissionais com mais de seis anos de 
conclusão da graduação no ensino superior na sua categoria profissional totalizaram 61% 
da amostra, sendo 32% com mais de 10 anos de atividade profissional e somente 5% com 
menos de dois anos. 
Em todas as categorias profissionais havia integrantes com mais de 10 anos de 
atividade profissional e entre os médicos e enfermeiros não havia nenhum integrante 
com menos de dois anos de experiência. 
O Gráfico 1 ilustra a distribuição de frequência do tempo de atuação dos 
profissionais de saúde, participantes do estudo, na UTIP - CHC/UFPR. Mais da metade 
dos profissionais (67,9%) trabalhavam há menos de dois anos e somente 12,5% dos 
profissionais há mais de 10 anos. A categoria dos médicos foi a que apresentou maior 
número de profissionais (57,1%), com mais de dois anos de atividade e 35,7% com mais 
de seis anos. 
No que se refere ao treinamento de higiene bucal, aquele que o profissional 
tenha recebido durante sua formação acadêmica e profissional em alguma instituição 
que prestou serviço, observou-se que a maioria dos profissionais, mesmo possuindo 
mais de dois anos de formado, não tiveram nenhum treinamento em higiene bucal 
(Gráfico 2).  
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GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO TEMPO DE ATIVIDADE DOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE PARTICIPANTES DO ESTUDO NA UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
  
FONTE: O autor (2018) 
NOTA:  n =56 
 
GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO PERFIL DE TREINAMENTO EM HIGIENE 
BUCAL DA EQUIPE DA UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
  
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
Com treinamento Sem treinamento
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Quando perguntado aos profissionais de saúde sobre o seu conhecimento a 
respeito do POP de HB preconizado pela UTIP – CHC/UFPR, mais de 60,0% dos 
profissionais médicos, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem relataram desconhecer 
a existência desta informação. (Gráfico 3). 
Quanto a importância da higiene bucal relacionada com a sua prioridade no 
cuidado do paciente crítico, 79,0% consideraram de alta prioridade, 21,0% de média 
prioridade e nenhum profissional considerou ser de baixa prioridade. Para a categoria 
dos fisioterapeutas todos consideraram o procedimento como prioridade máxima. 
No que se refere à rotina diária de examinar/observar a cavidade bucal e 
peribucal em todos os pacientes que estão a seus cuidados, destaca-se os médicos por 
ter do diagnostico como base dos seus atendimentos, somente 28,0% responderam que 
realizavam o exame diariamente, 18,0% não realizavam e 53,0% referiam realizar às 
vezes. (Gráfico 4) 
GRÁFICO 3 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE CONHECIMENTO DOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE SOBRE O PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO DE 
HIGIENE BUCAL - UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 




GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE REALIZAÇÃO ROTINEIRA 
DE EXAME/AVALIAÇÃO DA CAVIDADE BUCAL E PERIBUCAL PELOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE - UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
  
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Profissionais de nível superior são responsáveis por examinar/observar a 
cavidade bucal 
No que se refere a realização do procedimento de higiene bucal, 57,0% dos 
técnicos de enfermagem referiram realizar diariamente e 43,0% realizava às vezes ou 
não realizavam (Gráfico 5). 
O Gráfico 6 ilustra a distribuição de frequência em relação ao conhecimento dos 
indicadores fornecidos pela CCIH da Instituição. 
Considerando as categorias profissionais, os médicos (43,0%) estavam entre os 
que tinham mais conhecimento a respeito dos quatro indicadores citados, seguidos por 
20,0% dos fisioterapeutas, 11,0% dos enfermeiros e 3,0% dos técnicos de enfermagem. 
Foi observado, também, que o desconhecimento de todos os indicadores estava presente 
em 21,4% entre a equipe médica, 11,0% da enfermagem e em 32,1% dos técnicos de 
enfermagem (Gráfico 7). 
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GRÁFICO 5 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA ROTINA DA REALIZAÇÃO 
DE HIGIENE BUCAL - UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
NOTA: FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Atividade exclusiva de técnicos de enfermagem 
 
GRÁFICO 6 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE CONHECIMENTO DE 
INDICADORES DA COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR 
– CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 




GRÁFICO 7 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS INDICADORES RECONHECIDOS 
PELOS PROFISSIONAIS - UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
Entre as ações básicas para o controle de infecção que contribuem para melhoria 
dos índices de infecção hospitalar, todos os profissionais tinham informação de pelo 
menos uma ação. 100% dos profissionais tinham conhecimento sobre a importância da 
lavagem de mãos para o controle de infecções. 96,4% o uso de EPI. Quarenta e oito 
profissionais (85,7%) reconheceram a higiene bucal como uma medida preventiva no 
controle de infecção hospitalar e somente 23 (41,0%), a importância de manter a 





GRÁFICO 8 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DAS AÇÕES DO CONTROLE DE 
INFECÇÃO RECONHECIDAS PELOS PROFISSIONAIS - UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
  
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: (n = 56) 
Entre as categorias profissionais, os médicos (71,0%) foram a categoria que 
apresentaram o maior conhecimento a respeito das quatro ações para o controle de 
infecção citados, seguidos por 60,0% de fisioterapeutas, 33,0% de enfermeiros e 21,0% 
dos técnicos de enfermagem. Foi observado também, o bom conhecimento sobre este 
tema entre todas as categorias profissionais, onde a maioria tinha conhecimento de no 
mínimo três das ações. 
Entre as doenças sistêmicas que possuem associação com a má condição bucal, 
de modo geral, os profissionais tinham conhecimento sobre o risco de endocardite 
bacteriana, PAV e candidíase bucal. Somente 7,0% tinham conhecimento da associação 
entre má condição bucal e quadros periodontais com a dificuldade de controle glicêmico 
nos pacientes diabéticos. (Gráfico 9)  
Considerando as categorias profissionais, em nenhuma categoria foram 
identificados profissionais que tivessem conhecimento das quatro doenças sistêmicas 
que se relacionam com a má condição bucal, no entanto, 92,9% dos médicos e 78% dos 
enfermeiros citaram três das doenças. (Gráfico10) 
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GRÁFICO 9 - DISTRIBUÇÃO DE FREQUÊNCIA DO CONHECIMENTO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE 
DOENÇAS SISTÊMICAS E MÁ HIGIENE BUCAL – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
 
GRÁFICO 10 - DISTRIBUIÇÃO DO CONHECIMENTO DAS DOENÇAS SISTÊMICAS 
ASSOCIADAS A MÁ HIGIENE BUCAL POR CATEGORIA PROFISSIONAL – 
UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
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O conceito do biofilme bacteriano é pouco conhecido entre os profissionais, onde 
39,3% desconhecem o assunto. Foi abordado o potencial de patogenicidade do biofilme 
e o potencial de causar infecção hospitalar e este conhecimento esteve presente em 
19,6% e 12,5% respectivamente entre os profissionais. Somente 48,2% da equipe referiu 
conhecimento do biofilme como bactérias aderidas à superfícies duras, bióticas e 
abióticas (Gráfico 11). 
Entre as categorias profissionais, a maioria tinha conhecimento de apenas um  
conceito sobre biofilme, sendo estas frequências entre médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem de 85,7% 33,3%, 40,0% e 32,1%, 
respectivamente. Foi expressivo a quantidade de profissionais nas categorias de 
enfermeiro, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem que apontaram não ter nenhum 
conhecimento sobre o tema. (Gráfico 12). 
As consequências da saburra lingual em pacientes críticos foi um tema conhecido 
entre os profissionais pesquisados, sendo que 64,0% referiram conhecer a associação 
entre saburra lingual e halitose. Entretanto, somente 25,0% tinham conhecimento sobre 
sua associação com o risco de desenvolvimento de pneumonia nosocomial e 25,0% não 
conheciam nenhuma consequência da saburra lingual (Gráfico 13). 
GRÁFICO 11 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO CONHECIMENTO SOBRE O CONCEITO DE 
BIOFILME BACTERIANO – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
  
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
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GRÁFICO 12 - DISTRIBUIÇÃO DO CONHECIMENTO DO CONCEITO DE BIOFILME POR 
CATEGORIAS PROFISSIONAIS – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
 
GRÁFICO 13 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO CONHECIMENTO SOBRE A 
CONSEQUÊNCIA DA SABURRA LINGUAL EM PACIENTES CRÍTICOS – UTIP – 
CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
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Entre as categorias profissionais, o conhecimento das quatro consequências da 
saburra lingual citada na questão foi observado em 14,3% dos médicos, 44,4% dos 
enfermeiros e 7,1% dos técnicos de enfermagem (Gráfico 14). 
GRÁFICO 14 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO CONHECIMENTO DAS 
CONSEQUÊNCIAS DA SABURRA LINGUAL NOS PACIENTES CRÍTICOS POR CATEGORIA 
PROFISSIONAL – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
Observou-se pouco conhecimento da equipe profissional, entre todas as 
categorias, sobre hipossialia, sendo que 46,4% não tinham conhecimento de nenhum 
dano causado por esta afecção (Gráfico 15). 
Entre os que referiram conhecimento sobre os quatro danos citados associados 
a hipossialia em pacientes críticos, destacaram-se os médicos (42,9%), fisioterapeutas 
(20,0%), enfermeiros (22,0%) e técnicos de enfermagem (8,0%). Mais de 60% entre 
técnicos de enfermagem e fisioterapeutas desconheciam o tema. (Gráfico 16). 
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GRÁFICO 15 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO CONHECIMENTO SOBRE OS PRINCIPAIS 
DANOS CAUSADO PELA HIPOSSIALIA – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
 
GRÁFICO 16 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO CONHECIMENTO SOBRE OS DANOS 
CAUSADOS PELA HIPOSSIALIA POR CATEGORIA PROFISSIONAL – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 56 
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O conhecimento profissional sobre as quatro práticas de prevenção de lesões 
bucais foi reconhecido por mais de 75% dos profissionais e 94,6% dos profissionais 
reconheceram a higiene bucal adequada como uma medida de prevenção. Somente 
3,6% dos profissionais apontaram não conhecer nenhuma destas práticas como 
preventivas a lesões bucais.  (Gráfico 17). 
A maioria dos profissionais, em todas as categorias, reconheceu as quatro ações 
descritas na questão como preventivas para lesões bucais em pacientes internados. 
GRÁFICO 17 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DAS PRÁTICAS PREVENTIVAS A LESÃO 
BUCAL - UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 





Durante 30 dias, participaram do treinamento 58 profissionais (86,5%) dos 67 que 
fizeram parte da equipe da UTIP – CHC/UFPR, sendo 12 enfermeiras (92,3%), 29 
técnicos de enfermagem (96,6%), cinco da equipe de fisioterapia (100%), 10 da equipe 
médica (58,8%) e dois cirurgiões dentistas (100%). (Gráfico 18)  
Foi elaborado e disponibilizado para acesso de todos os profissionais da unidade, 
um protocolo operacional padrão de higiene bucal e um bundle de prevenção de PAV 
contemplando os procedimentos de Higiene Bucal. 
Os cirurgiões dentistas representaram 3,0% da equipe, sendo a única categoria 
não exclusiva da UTIP – CHC/UFPR. Os demais profissionais eram exclusivos da 
Unidade com 8,0% de fisioterapeutas, 17,0% de médicos, 20,0% de enfermeiros 
treinados e mais da metade dos técnicos de enfermagem (52,0%). 
GRÁFICO 18 - DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE PROFISSIONAIS TREINADOS POR CATEGORIA 
PROFISSIONAL – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
  
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: n = 58 
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4.3 PERFIL DE PRÁTICAS PROFISSIONAIS E SAÚDE BUCAL DOS PACIENTES PRÉ 
E PÓS TREINAMENTO 
Iniciou-se o estudo com 100 observações pré-treinamento no que se refere ao 
processo de trabalho com a prática rotineira do POP odontológico já utilizado neste setor, 
perfil de trabalho na UTIP, material para higiene bucal disponível, incluindo as condições 
de saúde bucal dos pacientes, através de um checklist (Apêndice 4), no intuito de verificar 
a realização do POP de higiene bucal vigente como rotina.  
Após o treinamento da equipe, iniciou-se a fase observacional pós-treinamento 
com 172 observações, utilizando o mesmo checklist. 
Durante toda a fase observacional do estudo, participaram da pesquisa 47 
pacientes. Os pacientes foram observados quanto à sua condição bucal e o seu cuidado, 
aqueles que estavam presentes no momento da observação daquela oportunidade, 
mesmo que este paciente já tivesse participado num outro momento da observação, visto 
que a escala profissional é rotativa entre a equipe e o cuidado podendo ser 
diferentemente executado por outro profissional. Logo o número de pacientes foi inferior 
ao número de observações, pois os pacientes foram observados mais de uma vez até a 
sua alta.  
A conferência do registro/evolução em prontuário dos pacientes teve como 
referência os registros do dia anterior, onde se pode avaliar os registros nos três turnos 
por completo. 
O cuidado da saúde bucal dos pacientes já era realizado através do uso de escova 
dental na UTIP em 72,5% dos casos de pacientes dentados e, mesmo assim, observou-
se aumento significativo no uso da escova dental após o treinamento, atingindo 86,0% 
das observações (Gráfico 19). 
A hidratação labial é um outro cuidado preconizado a pacientes internados em 
Unidades de Terapia Intensiva. Antes do treinamento 35,3% dos pacientes recebiam este 
cuidado e após o treinamento, 44,3% (p = 0,44). Mais da metade dos pacientes (55,7%) 
não recebeu hidratação labial durante o estudo (Gráfico 20). 
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GRÁFICO 19 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA UTILIZAÇÃO DA ESCOVA 
DENTAL ANTES E APÓS O TREINAMENTO – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p = 0,05 
 
GRÁFICO 20 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE HIDRATAÇÃO LABIAL ANTES E APÓS O 
TREINAMENTO – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p = 0,44 
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As alterações bucais nas crianças internadas na UTIP não foram predominantes, 
visto que a maioria das crianças manteve boa condição bucal ao longo das 
observações. Entretanto, entre as que foram observadas, a saburra lingual diminui 
significativamente após o treinamento (p = 0,03) (Tabela 2). A necessidade de 
tratamento odontológico foi observada em 24% dos pacientes na fase pré-intervenção 
e 12,6% na fase pós-intervenção. 
TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DAS ALTERAÇÕES BUCAIS – UTIP 
– CHC/UFPR, 2017-2018 
ALTERAÇÕES BUCAIS PRÉ-INTERVENÇÃO 
(n = 100) 
PÓS-INTERVENÇÃO 
(n = 142) 
p 
Biofilme 20 (25,0%) 12 (15,2%) 0,17 
Gengivite 8 (10%) 16 (20,2%) 0,11 
Saburra  31 (31%) 26 (18,3%) 0,03 
Ressecamento labial 22 (22%) 34 (23%) 0,84 
Fissura labial 8 (8%) 17 (11,9%) 0,43 
Ulcera de pressão 6 (11,7%) 8 (13,1%) 0,94 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Teste exato de Fisher 
Durante as observações, a maior parte dos pacientes (76,4%) estava com algum 
tipo de suporte ventilatório, predominando a ventilação com intubação via orotraqueal. A 
utilização da escova dental em pacientes dentados não reduziu significativamente a 
frequência de biofilme (p = 0,17) ou gengivite (p = 0,11), mas reduziu significativamente 
a frequência de saburra lingual (p < 0,001). Não se observou associação significativa 
entre as vias de intubação endotraqueal e a frequência de biofilme, gengivite ou saburra 
lingual (p > 0,05). Quanto ao registro da higiene bucal e condição bucal dos pacientes no 
prontuário, observou-se um aumento significativo em 67% pós-treinamento (Gráfico 21). 
Este estudo instituiu um protocolo de registro das três escovações dentais diárias. 
Na fase pré-treinamento, em 14% das observações houve registro de apenas um 
procedimento, ficando as demais (86,0%) sem registro em prontuário. Na fase pós-
treinamento, o registro de uma escovação se elevou 55%, com 12% de registros de duas 
escovações e somente 01 caso de registro das três escovações (0,7%). O registro da 
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evolução da higiene e condições bucal nos prontuários passou a acontecer em 53,7% 
das observações, mas a falta de registro durante todas as fases do estudo manteve-se 
ainda acima de 30% (Gráfico 22). 
GRÁFICO 21 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO REGISTRO EM PRONTUÁRIO DA 
HIGIENE BUCAL E CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL – UTIP – CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p = 0,00 
 
GRÁFICO 22 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO NÚMERO DE EVOLUÇÕES 
DIÁRIAS DA HIGIENE E CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL NOS PRONTUÁRIOS – UTIP – 
CHC/UFPR, 2017-2018 
 
FONTE: O autor (2018) 




Ao analisar o perfil epidemiológico dos internamentos de pacientes na UTIP - 
CHC/UFPR, pode-se observar que a principal causa dos internamentos estava 
relacionada com patologias do sistema respiratório, seguido de alterações neurológicas 
e cuidados com o pós-operatório. Resultado semelhante foi encontrado por Niszczak 
(2013) neste mesmo serviço, o qual observou que o principal sistema acometido na 
internação também foi o respiratório, seguido do neurológico e de sepse/choque séptico. 
Também, observou-se, no período do estudo, ampla variação do tempo de internação 
dos pacientes sem associação com sua evolução, dado que corrobora ao encontrado 
por Niszczak (2013). 
A mortalidade observada no presente estudo foi inferior à registrada pela 
pesquisadora Niszczak em 2013 (5,8% versus 20,0%) e não houve nenhum caso de 
morte relacionada à PAV, dados fornecidos pela CCIH- CHC/UFPR. 
As bactérias isoladas nas culturas de aspirados traqueais coletados nas primeiras 
72h de intubação durante a pesquisa foram: Enterobacter cloacae, Candida albicans, 
Stenotrophomonas maltophilia, Estreptococo grupo viridans, Haemophilus influenzae, 
Citrobacter freundii, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Staphylococcus 
aureus (CCIH- CHC/UFPR). Algumas destas também encontrados por Niszczak em 
2013, com o predomínio de Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae, além da 
espécie de fungo Candida sp. 
Piau (2016) observou entre crianças dentadas hospitalizadas em UTIP, bactérias 
patogênicas como Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Klebsiella 
pneumoniae, Staphylococos aureus. Verificou, ainda, diminuição desta colonização após 
os cuidados de higiene bucal, aproximando-se em composição àquela da microbiota de 
crianças saudáveis. 
Segundo Pasetti et al. (2014), independentemente do perfil da UTI, os cuidados 
de saúde bucal com um rigoroso protocolo de HB traz benefício não somente no controle 
das infecções respiratórias, mas também auxilia na diminuição da frequência de óbitos. 
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Estudos apontam que quanto maior o tempo de permanência dos pacientes 
internados em UTI, maior o risco de comorbidades adquiridas, maior o risco de 
mortalidade e maiores os custos hospitalares (JOHNSTONE et al.; 2010; MATTEVI et 
al., 2011; PASETTI et al., 2013; BATISTA, 2014; PASETTI et al., 2014; MORAIS et al., 
2015). 
Pelo questionário aplicado à equipe UTIP-CHC/UFPR, a análise do perfil de 
tempo de formação, experiência em UTIP e conhecimento técnico-científico dos 
profissionais integrantes da pesquisa, observou-se que os médicos apresentam o maior 
conhecimento a respeito dos temas sobre os cuidados da cavidade bucal em pacientes 
críticos, seguido dos enfermeiros, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem. Todas as 
categorias profissionais possuíam integrantes com experiência profissional acima de 6 
anos de formação, no entanto, seu tempo de atuação em UTIP era inferior a 2 anos na 
sua maioria, em decorrência da contratação recente (EBESERH), via concurso, para 
recomposição numérica da equipe de enfermagem, o que pode ter contribuído para a 
falta de conhecimento do POP de HB na UTIP em 61 % da equipe.  
O estudo de Nogueira (2015) corrobora o encontrado, onde grande parte dos 
profissionais (55,7%) não souberam informar sobre a existência de um protocolo sobre 
higiene bucal na unidade, enquanto 27,9% informou que não existe. Estes profissionais 
já estavam, em média, há 6 anos em atuação em UTI de adultos. 
No que diz respeito aos cuidados com a cavidade bucal e técnicas de HB, apenas 
23% dos profissionais relataram ter recebido esse tipo de orientação em sua formação 
acadêmica e/ou profissional. Evidencia-se um conhecimento superficial dos 
profissionais, sobre as práticas do cuidado de saúde bucal, o que leva o profissional a 
não se comprometer com a prática. Dados semelhantes foram encontrados no estudo 
de Nogueira, em 2016, em uma UTI de adultos. 
Johnstone et al. (2010), num questionário aplicado a 47 profissionais de uma 
UTIP, observaram que 55% dos profissionais consideraram que passaram por um 
treinamento de HB em UTIP, porém 66% referiram nunca terem lido nenhuma 
informação consistente sobre HB. Entre os profissionais 47% relataram como um 
benefício da HB a redução de placa bacteriana, 70%, prevenção de cárie e doenças 
gengivais e 91% redução do risco de infecção. 
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O cuidado com a cavidade bucal num paciente em condições críticas de saúde 
internado em uma UTI deve ser muito rigoroso, principalmente se o paciente vier a 
receber suporte ventilatório nasotraqueal, orotraqueal ou via traqueostomia. Sua 
condição de rebaixamento de consciência e de seus reflexos naturais de deglutição e 
tosse, devido a níveis de sedação, aliado à sua inabilidade temporária de higienização 
da cavidade bucal, torna a boca um reservatório natural de acúmulo microbiano com 
presença de uma microbiota específica hospitalar com potencial de desenvolver 
pneumonia. É através do exame bucal rotineiro com a higienização bucal protocolar, que 
se consegue o controle deste biofilme mantendo a flora bucal em equilíbrio com o 
hospedeiro (NOGUEIRA, 2015). 
Pelo questionário aplicado nesse trabalho, a importância da HB foi expressa por 
100% dos profissionais que responderam ao questionário, os quais consideraram de alta 
e média prioridade para pacientes em condições críticas. Destes profissionais, 85,7% 
reconheceram a HB como uma medida preventiva para controle de infecção hospitalar, 
embora isso não se reflita em sua prática. Esta equipe apresenta uma boa experiência 
profissional devido ao seu longo tempo de formado, mas isso não refletiu em sua prática 
clínica. Somente 29% dos profissionais, entre médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, 
responsáveis por examinar/observar a cavidade bucal e peribucal, realizavam 
diariamente a inspeção bucal, e somente 57% dos técnicos realizavam diariamente a 
HB. Essa negligência da prática do POP de HB não contradiz a opinião sobre a 
importância da HB simplesmente, mas a falta de conhecimento técnico-científico a 
respeito da HB, onde se observou que mais de 77% dos profissionais não tiveram um 
treinamento de HB na fase acadêmica ou profissional e 61% desconheciam o POP de 
HB. 
O estudo de Niszczak (2013) nesta mesma UTIP, encontrou como resultado, que 
por vezes a HB é deixada para um segundo plano de prioridades, logo a relação da 
prática HB com a redução da colonização da orofaringe permanece em discussão em 
seu estudo. 
E segundo Johnstone et al. (2010), num questionário aplicado a 47 profissionais 
de uma UTIP, 96% consideraram a HB tarefa essencial em UTIP e 62% afirmaram que 
avaliavam a cavidade bucal antes do procedimento. 
98 
 
Para Nogueira (2016), a equipe estudada não apresentou na prática diária, 
prioridade para o cuidado da cavidade bucal em nenhum momento do estudo justificado 
pela complexidade dos pacientes internados que requer um rol enorme de cuidados. De 
61 técnicos de enfermagem estudados em uma UTI de adultos, a minoria (4,1%) 
inspecionava a cavidade bucal. 
Para Piau (2016), a maioria dos profissionais da UTIP se considerava apta a dar 
orientações de técnicas de higiene bucal, porém 91,43% não souberam orientar sobre a 
limpeza da língua e nem se o material utilizado era o mais adequado, justificado pelo fato 
de menos da metade dos profissionais entrevistados não terem tido informações 
específicas sobre higiene bucal na sua formação profissional. Entre 70 profissionais 
entrevistados, 97,1% acreditavam que as infecções bucais estavam relacionadas a saúde 
geral do paciente, que 57,1% não tiveram treinamento de HB em sua formação. Somente 
37,1% examinavam a cavidade bucal e somente 40% realizavam a escovação diária. 
Dentre as categorias profissionais da UTIP-CHC/UFPR, 17,8% dos médicos 
relataram em questionário que não examina cavidade bucal e peribucal e 53% examinam 
às vezes. Nenhum enfermeiro deixa de avaliar a cavidade bucal, apesar de somente 
22,2% manter como rotina. Dentre os fisioterapeutas somente 20% avaliam/observam a 
cavidade bucal e peribucal, mesmo fazendo um trabalho rotineiro interligado a cavidade 
bucal na busca de melhora do quadro respiratório. Este resultado foi contraditório com a 
resposta ao questionário que apontou 82,1% dos profissionais que consideraram a 
avaliação profissional diária como uma prática preventiva de lesões bucais. 
Ao analisar a lacuna existente entre o conhecimento teórico e a prática do 
cuidado em saúde bucal, observou-se em todos os estudos um déficit de atualização no 
conhecimento sobre saúde bucal em pacientes em condições críticas, treinamento e da 
execução de HB. Devido a isto, ressalta-se a importância da educação continuada, que 
além da atualização das práticas específicas, traz a responsabilização, o reforço positivo 
e a motivação. 
Do conhecimento técnico-científico que provém também de informações 
repassadas pela CCIH da instituição, revelando o perfil de risco do setor a fim de construir 
ações de prevenção em conjunto com as equipes, o questionário apontou que houve 
pouco conhecimento dos indicadores trabalhados pela CCIH desta instituição entre 
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muitos profissionais, em todas as categorias. Observou-se que o conhecimento dos 
indicadores está presente em menos da metade dos médicos, categoria que apresentou 
maior conhecimento do assunto, e diminuiu mais de 65% nas demais categorias, o que 
denota que este assunto não foi disseminado e debatido rotineiramente com todos da 
equipe. 
Existe a necessidade do envolvimento de toda a equipe na responsabilização 
pelos dados e construção de ações em prol da prevenção leva à educação continuada e 
à quebra de posturas culturais (NOGUEIRA, 2016). A pesquisa de Rodrigues (2016) 
apontou como um dos seus resultados que é importante o “retorno dos indicadores de 
PAV de forma periódica pela CCIH de modo a serem traçados planos de melhorias para 
prevenção desses eventos adversos”. 
Através de modelos de compartilhamento de informações e dados do serviço 
como a construção de painéis informativos, pasta de indicadores, desafios sobre um 
indicador, boletins informativos e diretrizes são ferramentas organizacionais descritas 
pela literatura que apontam sucesso na melhora nos índices a serem alcançados, 
principalmente aquelas que necessitam adesão de toda a equipe para alcançar 
determinado resultado (UTRERA et al. 2014; KIYOSHI-TEO et al., 2015). 
O conhecimento básico de medidas preventivas para controle de infecção como 
lavagem das mãos e o uso de EPI foram temas abordados no questionário com grande 
domínio da equipe profissional aqui estudada. Outras medidas mais específicas na 
prevenção de IRAS apresentou um resultado abaixo do esperado, como por exemplo 
manter a cabeceira do leito elevada para prevenção de PAV, apontando necessidade de 
atualização para este tema. A HB foi reconhecida por 85,7% dos profissionais como uma 
ação para o controle de infecção. Resultado semelhante ao encontrado na pesquisa de 
Piau (2016), onde a maioria dos profissionais de UTIP (97,1%) concordou que infecções 
bucais poderiam prejudicar a saúde geral dos pacientes internados, mas procedimentos 
de higiene bucal eram pouco realizados e de forma não padronizada (JOHNSTONE et 
al., 2010; HARRIS, 2011; SANTOS, 2013; SOUZA et al., 2013). 
Numa pesquisa de Souza et al. (2013), por meio de um questionário aplicado na 
equipe da UTI, 82% dos entrevistados responderam que estavam informados sobre o 
100 
 
índice de infecção hospitalar, mas quando perguntado sobre o que poderia ter contribuído 
para a melhoria dos índices de pneumonia, a maioria não soube responder. 
Evidências indicam que a pneumonia nosocomial é causa frequente de maior 
tempo de permanência em UTI, e que o reservatório natural destes patógenos 
respiratórios é comumente encontrado na cavidade bucal (PADOVANI, 2012, PASETTI 
et al., 2013; PASETTI et al., 2014; NOGUEIRA, 2015; PIAU, 2016). E é através do 
controle na quantidade e qualidade do biofilme bucal que aparecem benefícios tanto para 
o controle de infecção hospitalar quanto para saúde integral do indivíduo. 
É imprescindível que as equipes saibam que a qualidade da HB é determinante 
para mudança da flora bucal e alteração na quantidade e qualidade do biofilme bucal, 
assim como a proliferação de patógenos respiratórios é diretamente proporcional ao 
tempo de permanência do paciente na UTI (PASETTI et al., 2014; PIAU, 2016; 
NOGUEIRA, 2016). 
A revisão de literatura de Santi et al., em 2016, confirmou a existência de relação 
da doença periodontal com o estabelecimento da pneumonia nosocomial, duas doenças 
consideradas como graves problemas de saúde pública que acometem minimamente um 
décimo dos pacientes internados em UTI no Brasil. 
Ao analisar os resultados do questionário sobre o conhecimento técnico-científico 
da equipe quanto aos cuidados da cavidade bucal, os temas de maior acerto entre os 
profissionais foram sobre as práticas usadas na prevenção de lesões bucais e o 
conhecimento das doenças sistêmicas que possam ter alguma associação com a má 
condição bucal. 
Dentre as práticas de prevenção de lesões bucais mais recomendadas para 
paciente em UTI estão a hidratação da mucosa bucal e lábios, mudanças posicionais do 
TOT para evitar isquemias e fissuras; a própria HB e avaliação bucal e peribucal 
rotineiramente. No presente estudo, o questionário apontou um bom conhecimento teórico 
dos métodos para prevenção das lesões bucais entre todos da equipe, porém, esta não 
tem o hábito da prática clínica da prevenção, pois não adota como rotina diária o exame 
bucal e nem a realização da HB e a hidratação de acordo com o POP sugerido.  
Dentre as doenças sistêmicas mais discutidas na literatura que possam estar 
associadas a má condição bucal, a endocardite bacteriana, a PAV e a candidíase foram 
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reconhecidas pela maioria dos profissionais; a associação da má condição bucal com a 
dificuldade do controle glicêmico foi o assunto de menor conhecimento entre os 
profissionais em todas as categorias. 
Para saúde pública, o programa de assistência a doenças crônicas como o 
diabetes, contempla o atendimento odontológico de forma prioritária de acordo com o 
protocolo da rede SUS, a má condição bucal favorece o aumento dos níveis de 
mediadores inflamatórios relacionados à resistência à insulina presente no sangue, 
dificultando o controle glicêmico (BRANDÃO, 2011). 
Assuntos mais específicos sobre a saúde bucal como as consequências da 
saburra lingual para pacientes em condições críticas, os possíveis danos causados pela 
hipossialia e assialia, onde muitos profissionais referem-se como xerostomia ou “boca 
seca” ainda são desconhecidas pela grande maioria dos profissionais de todas as 
categorias (SIQUEIRA et al., 2014). 
O biofilme bacteriano é um assunto presente no dia a dia de todas as categorias 
profissionais, porém quando perguntado sua relação com os cuidados de saúde bucal, 
os profissionais passam a não dominar tanto este assunto. No Quadro 1 está apresentado 
o resumo do perfil de acertos às questões que os profissionais apresentaram menor 
conhecimento. 
Visto que o conhecimento sobre assuntos relevantes ao cuidado da saúde bucal 
não está tão bem sedimentado entre os profissionais de todas as categorias da UTIP, 
observou-se na prática diária que o cuidado é falho, tornando-se verdadeira a 
necessidade de educação continuada e o apoio técnico científico do cirurgião dentista na 
equipe multidisciplinar. 
A literatura mostra que a inclusão do cirurgião dentista nas equipes 
multiprofissionais agrega conhecimento técnico-científico de apoio para as mudanças na 
prática intensivista e melhora no controle de infeções (MATTEVI et al., 2011; AMES, 
2011; ULLMAN, 2011; PASETTI et al., 2013; PASETTI et al., 2014; PIAU, 2016; 
NOGUEIRA, 2015).  
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Você sabe o que é biofilme bacteriano? 56 4 (7%) 
Você sabe as consequências da saburra 
lingual? 
56 8 (14%) 
Assinale o(s) indicadore(s) que você tem 
conhecimento através da CCIH do HC? 
56 9 (16%) 
Você sabe quais os danos que podem ser 
causados pela xerostomia num paciente em 
UTI? 
56 11 (19,6%) 
Assinale qual/quais as ações que podem 
contribuir para melhoria dos índices no 
controle de infecção hospitalar   
56 22 (39,2%) 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Considerado acerto a questão, quando o participante marcou todos os 4 itens 
corretos da resposta.   
Ao analisar as observações pré e pós-treinamento, verificou-se que as práticas 
de HB realizadas pré-treinamento e pós- treinamento do POP de HB na UTIP-
CHC/UFPR, ocorreram com a presença de escova dental no leito dos pacientes ao 
longo de todo estudo. Na fase pré-treinamento, o protocolo vigente preconizava o uso 
de swab bucal impregnado de bicarbonato de sódio, que até o momento a literatura não 
apresenta evidência de sua eficácia para HB nos pacientes críticos dentados 
(JOHNSTONE et al., 2010; FRANCO et al., 2014). Por falta do material no hospital, 
verificou-se que em 28% das observações aos pacientes, não havia a presença de swab 
nos boxes, mas em 72% das vezes havia nos boxes escova dental. 
Após o treinamento foi colocado à disposição dos profissionais, todos os insumos 
para HB (escova dentais doadas pela Colgate®, creme dental, clorexidina, Dersani®, fio 
dental, água filtrada e gaze). Embora bem estruturada a fase pós-treinamento, 
percebeu–se ainda, um número expressivo de observações de pacientes dentados 




O conhecimento sobre o biofilme bucal e saburra lingual é tema pouco conhecido 
entre os profissionais de todas as categorias, como apontou o resultado do questionário 
aplicado. Este tema foi abordado no treinamento, mesmo assim não foi alcançado 100% 
do cuidado com escova dental nos pacientes dentados pós-treinamento, o que pode ter 
sido o responsável pela continuidade de doenças bucais presentes nos pacientes nesta 
fase, como biofilme. 
Piau (2016) mostrou redução significante da saburra lingual no grupo de crianças 
dentadas hospitalizadas em UTIP, após três dias da utilização do protocolo. Ames 
(2011a) e Ames et al. (2011b) indicaram que a limpeza da língua, para a diminuição da 
saburra, é fundamental para a prevenção de infecções nosocomiais. 
Na avaliação do desempenho global dos profissionais, no estudo de Nogueira 
(2016) relacionado à prestação dos cuidados bucais aos pacientes internados na UTI, 
nenhum profissional cumpriu integralmente o POP preconizado pela AMIB, 72,1% não 
cumpriram e 27,9% cumpriram parcialmente. 
O uso de escova dental no controle mecânico do biofilme bucal é o método mais 
eficiente descrito em literatura da área de periodontia. Isto se confirma em alguns estudos 
de evidências em pacientes em UTI (LORENT, 2012; SANTOS, 2013; KIYOSHI-TEO, 
2015; ESTAJI et al., 2016; NOGUEIRA, 2015). 
A realização da HB dos pacientes em UTIP que estão intubados via orotraqueal 
é bastante difícil, visto a forma de fixação do tubo que é geralmente por adesivo, que 
passa a limitar a movimentação dos tecidos peribucais e o acesso a todas as regiões 
intrabucais para o asseio, pois não é recomendado remover os adesivos para cada HB. 
A HB em crianças com TOT é mais complexa em sua técnica do que em crianças 
com a cavidade bucal livre: em traqueostomia, tubo nasotraqueal (TNT) ou ventilação 
não invasiva (VNI). Outro aspecto importante na intubação orotraqueal é a presença do 
próprio tubo respiratório dentro da cavidade bucal, servindo de superfície passiva para 
aderência do biofilme; e também aos riscos de extubação acidental na manipulação do 
tubo durante a HB. Mesmo assim não houve diferença significativa na via de ventilação 
mecânica dos pacientes frente as alterações bucais ou presença de biofilme em 
nenhuma das fases do estudo, ou por não adesão adequada da equipe na execução fiel 
do POP preconizado ou pelo número pequeno da amostra nas observações. 
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Johnstone et al. (2010) observaram que 85% dos profissionais relataram 
diferença na realização de HB em crianças intubadas e não intubadas e 81% dos 
participantes consideraram a realização da HB difícil nestes pacientes, dado à presença 
do tubo endotraqueal e a instabilidade e condições críticas dos pacientes. 
Kiyoshi-Teo et al. (2015), estudando oito UTI os Estados Unidos da América 
verificaram, também, que as enfermeiras relataram que a limpeza da cavidade bucal é 
difícil e tarefa desagradável. 
Existe discussão na literatura a respeito do uso de clorexidina como controle 
químico do biofilme em crianças em UTIP (MUNRO, 2009; KOMPLAS, 2015; JÁCOMO, 
2011; SILVESTRI, 2013; NOGUEIRA, 2015) e os fabricantes advertem o uso em crianças, 
devido ao não estabelecimento da eficácia clínica e segurança do produto. Mas na falta 
de outro produto e da necessidade de controle químico bacteriano em pacientes que 
apresentam dentes e risco de bacteremia, tem–se usado a clorexidina devido às suas 
propriedades biológicas, alta substantividade, atividade antimicrobiana de largo espectro 
e baixa incidência de reação alérgica. Estudos com clorexidina em crianças tem se 
mostrado seguros, mas há necessidade de estudos controlados que evidenciem sua 
eficácia, assim como sua associação ou não com escova dental ou swab ou gaze em 
UTIP (FRANCO et al., 2014; RABBANY, 2014; NOGUEIRA et al., 2015; NOGUEIRA, 
2016; COLGATE, 2016). 
Na revisão sistemática de pediatria e neonatologia de Nogueira (2015) conclui- 
se que não há protocolos bem estabelecidos que apontem o melhor método de HB para 
prevenção da PAV, pois não há evidências científicas que corroborem o uso de 
clorexidina na HB de forma isolada. 
Este estudo optou por preconizar um protocolo de HB preventivo para todos os 
pacientes internados na UTIP, devido a falta do cirurgião dentista como profissional 
exclusivo desta UTI que pudesse fazer a avaliação nas primeiras 24h de admissão. O 
protocolo proposto foi escovação dental com escova infantil para pacientes dentados 
e gaze ou swab para pacientes edentados; uso de água estéril ou fervida, numa 
frequência de 3 vezes ao dia, ou seja, uma vez em cada turno. 
Pela literatura não há consenso a respeito da frequência da HB em pacientes 
críticos, há uma variação de 2 a 3 vezes ao dia em pacientes livres de TOT e 4 a 5 vezes 
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ao dia em pacientes com TOT (AACN, 2010; JOHNSTONE et al., 2010; NOGUEIRA, 
2015). Segundo o POP da AMIB (2014), a frequência desse cuidado está relacionada 
com a necessidade individual do paciente, sendo determinada após avaliação da equipe 
de enfermagem e/ou odontológica. Porém, de acordo com a AACN (2010) no último 
consenso relativo às diretrizes clínicas sobre a HB em pacientes críticos com intubação 
orotraqueal, a HB deve ser realizada no mínimo duas vezes ao dia por enfermeiros, 
devido a necessidade de avaliação prévia da cavidade bucal, e a cada 8h poderá delegar 
a HB aos técnicos de enfermagem. Porém nenhuma destas recomendações oficiais 
relatas referem-se à especificidade da UTIP. 
O uso da clorexidina a 0,12% foi definido, neste estudo, para os casos de risco 
de infecção bucal e processo inflamatório em pacientes dentados num período até 15 
dias ou na melhora do quadro clínico. O uso de dentifrício fluoretado foi indicado em 
casos de pacientes com atividade de cárie e risco de desenvolver cárie durante todo o 
período de internamento. Nestes casos de alteração do protocolo preventivo, caberia 
uma avaliação do cirurgião dentista no decorrer do internamento do paciente. Esse 
protocolo foi baseado nas pesquisas da AMIB (2014) para UTIP. Yao et al. (2011) 
realizaram estudo controlado randomizado único cego, que visou avaliar os efeitos da 
higiene bucal feita com escovação e água purificada nas taxas de PAV, em pacientes de 
UTI em pós-operatório de neurocirurgia. Contou com 53 participantes, que foram 
divididos entre dois grupos: experimental e controle. No primeiro, a higiene bucal foi feita 
com cotonetes, escova elétrica (limpeza das faces dos dentes), escova pediátrica 
(gengivas, mucosas e dorso da língua) e 5mL de água purificada duas vezes ao dia. No 
segundo, que correspondeu ao grupo controle, a higiene foi apenas com cotonetes bucais 
e água purificada duas vezes ao dia. Os resultados revelaram que a escovação duas 
vezes ao dia com água purificada durante 7 dias, reduziu de forma significativa a 
incidência cumulativa da PAV no grupo experimental e aumentou no grupo controle.  
Na hidratação labial, houve aumento na utilização do hidratante labial, mas não 
chegou a ser significativo, sendo que 55% dos pacientes permaneceram sem esta cuidado 
na fase pós-treinamento, mesmo com o produto disponível. Este resultado difere do obtido 
no questionário aplicado, onde 85,7% dos profissionais reconheceram a hidratação labial 
como medida preventiva de lesões bucais em pacientes internados em hospital em 
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condições críticas, remetendo a uma impressão de que o conhecimento geral existe, 
entretanto não se coloca o conhecimento em prática, necessitando supervisão na 
execução de forma a viabilizar a mudança de cultura. As alterações bucais decorrentes 
da falta deste cuidado como ressecamento labial e fissuras labiais estiveram presentes 
em todo o estudo e sem mudança significativa após o treinamento.  
Na literatura científica recomenda-se a hidratação dos lábios e mucosas bucais 
a cada duas ou a cada quatro horas, conforme necessidade (AACN, 2010; 
PRENDERGAST, 2011). São recomendados hidratantes à base de água por serem 
facilmente absorvidos pela pele e se contraindicam aqueles à base de petróleo como a 
vaselina devido interação com o material do tubo endotraqueal (PADOVANI, 2012; 
PUNTILLO, 2014). 
Para este estudo foi escolhido o Dersani®, loção oleosa à base de ácidos graxos 
essenciais (A.G.E) e vitaminas A e, produto disponível dentre os insumos e 
medicamentos da Unidade. Sua escolha foi devido à sua ação de estimular a 
regeneração de células/tecidos para o reparo. Apesar de sua disponibilidade, seu uso é 
controlado pela comissão de cuidados de pele e não está protocolado para uso como 
hidratante labial. Possivelmente esse tenha sido o motivo pelo qual não ocorreu a 
mudança na rotina da equipe para o uso deste produto na hidratação labial, pois não teve 
facilidade de liberação para uso neste fim durante a pesquisa. 
Nogueira (2016), relacionando os materiais levados para o leito, notou que a 
cuba/recipiente descartável, lanterna, cufômetro e hidratante labial não foram levados por 
nenhum profissional para realização de HB na UTI adulto. Logo a hidratação labial não 
foi realizada por nenhum profissional. 
Piau (2016) também observou que 48,5% dos profissionais da UTIP não 
conheciam as orientações a respeito da importância da hidratação das mucosas e HB 
e 5,7% destes desconheciam a importância da limpeza da língua. 
Por meio do questionário, observou-se que os danos causados pela hipossialia 
ou pela hipossalivação é tema pouco conhecido pelos profissionais em todas as 
categorias profissionais. Foram poucas as observações de casos de candidíase bucal, 
úlceras bucais e estomatite, que ocorreram no período pós- treinamento. A UTIP recebeu 
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dois pacientes que já apresentavam gengivite, úlceras e fissuras labiais, que justificam 
o aumento de incidência nas observações neste período, porém não significativo. 
Outra observação foi o trauma dental por intubação orotraqueal que ocorreu em 
um caso na fase pré-treinamento e em dois casos na fase pós-treinamento. Esta 
intercorrência pode ocorrer no decorrer da execução dessa manobra por motivos 
diversos, como limitação da abertura bucal por trismo, luxação de articulação 
temporomandibular (ATM) e alterações orofaringeanas, longo tempo no uso do 
laringoscópio e posicionamento dos dentes na arcada dentária. Tende a causar luxações 
dentais, avulsão e fraturas dento-alveolares, necessitando de conduta imediata pós-
estabilização do paciente, seja ela por reposicionamento dental e contenção ou extração 
dental, conforme o caso clínico, o tipo de dentição e idade do paciente. Não foram 
encontrados estudos que quantifiquem ou qualifiquem o trauma por intubação 
orotraqueal no atendimento pediátrico na literatura para comparação, mas observou-se 
a necessidade de cirurgião dentista para condução do caso em conjunto da equipe 
multiprofissional, pois a conduta clínica frente ao trauma por intubação requer 
conhecimento específico da odontologia, assim como o uso de material específico para 
cada caso (SOUZA et al., 2012; FRANCO et al., 2014). 
As crianças possuem um período de esfoliação dos dentes decíduos, o que leva 
ao longo do processo a reabsorção radicular, ao ponto de os dentes ficarem aderidos 
somente a mucosa gengival por algum tempo. Essa aderência à mucosa é passiva de 
deslocamento para sua avulsão com aplicação de mínima resistência, seja ela por 
manipulação digital, da própria oclusão e pela pressão imposta pelo TOT, o que 
caracteriza um risco para broncoaspiração. Esse aspecto clínico foi observado em alguns 
pacientes ao longo do estudo, e serviu como referência prática com a equipe sobre o 
conhecimento deste elemento dental como decíduo ou permanente, e conduta clínica 
frente a decisão de preservação do elemento em posição ou extração. Esta não foi uma 
variável planejada para o estudo, mas um achado interessante durante a pesquisa. 
Nenhum profissional, nos momentos que surgiram este achado, souberam diferenciar 
seguramente o tipo de dentição, ou a indicação clínica. Isso demonstra a importância do 
profissional cirurgião dentista como parte de uma equipe multiprofissional, e a 
importância da presença deste profissional nas primeiras 24h do internamento para 
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avaliação prévia. Também não foi encontrado em literatura abordagens de conduta 
clínica em pacientes de UTIP frente às intercorrências de deiscência da dentição decídua 
(SOUZA et al., 2012; FRANCO et al., 2014). 
A evolução no prontuário dos pacientes é o registro ético e legal que o 
profissional tem a obrigação e responsabilidade de fazer (NOGUEIRA, 2015; COFEN, 
2016). Do período pré para o pós-treinamento, houve aumento significativo em 67% dos 
registros de evolução. Contudo, com o POP instituído de 3 escovações diárias, deveriam 
existir três evoluções diárias com informações sobre a condição bucal e a HB realizada. A 
ausência de registro do procedimento se traduz pela não realização da ação (COFEN, 
2016). Neste estudo, houve um aumento de 0,7% na evolução das 3 ações de HB diária 
pós treinamento, indicando o possível motivo pelo qual não houve a transformação do 
perfil das condições bucais encontradas antes e depois do treinamento. Porém, em 
conversa com os profissionais executores da HB, estes apontaram que a falta da 
prescrição de HB em rotina diária de enfermagem, com sua frequência, estaria 
interferindo na mudança de atitude e na quebra do paradigma segundo o qual “a HB é 
realizada junto com o procedimento de higiene corporal uma vez ao dia.” 
No estudo de Nogueira (2016) 69,4% dos cuidadores de enfermagem registraram 
no prontuário eletrônico o procedimento de HB executado, dados semelhantes foram 
encontrados neste estudo na UTIP-CHC/UFPR. 
Segundo o estudo de Kiyoshi-Teo et al. (2015), mesmo quando os enfermeiros 
possuem diretrizes institucionais para um procedimento de enfermagem, tais diretrizes 
não são cumpridas consistentemente. São vários os fatores envolvidos: medo de eventos 
adversos, falta de recursos, desacordo com o conteúdo da diretriz e falta de crença na 
eficácia das estratégias. 
Houve aumento significativo do registro do procedimento para 1 registro/dia. 
Após este resultado, foi solicitado a inclusão na prescrição de enfermagem a HB, para 
ser checado a cada turno pela equipe de técnicos de enfermagem. Por motivos de 
dificuldade no sistema informatizado da instituição, a inclusão na prescrição do 
procedimento de HB nos três turnos (manhã, tarde e noite), passou a ser função da 
equipe médica para checagem de realização do procedimento pela enfermagem. Sendo 
necessário a evolução da ação de cuidados da HB além da checagem da ação. Mesmo 
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assim o item de evolução de HB não atingiu seu objetivo, mas a checagem nos períodos 
manhã, tarde, noite, teve uma adesão maior nas 70 observações finais pós treinamento 
com o início da prescrição em rotina médica. Quanto ao número de checagens diárias, 
observou-se a seguinte distribuição, 24,3% para 1 checagem/dia, 30% para 2 
checagens/dia, 35,7% para 3 checagens/dia e 10% ficaram sem checagem. O 
interessante a observar foi que a checagem teve uma adesão maior de registro 
comparado a evolução em prontuário. Essa manobra de inclusão da checagem diária é 
descrita na literatura na aplicação de bundles, no desenvolvimento de mudanças de 
processo da rotina como forma prática de lembrar o executor da nova ação e servir como 
instrumento de supervisão (KOMPLAS, 2014; NOGUEIRA, 2015; PERUGINE, 2015; 
REESE, 2017). 
Para Reese (2017), a verificação/ checagem da rotina é de grande valor na 
redução de erros de omissão e melhoria da comunicação, ajuda a apoiar as melhores 
práticas para padronizar cuidados e dá suporte aos processos para melhora de 
resultados. 
Segundo Sachetti (2014), após a implantação do bundle, houve um aumento na 
adesão da HB em 77,8%. Durante a intervenção educativa, diversas vezes foi frisada a 
importância de registrar no prontuário do paciente o momento em que a técnica foi 
realizada. Acredita-se que esse aumento importante na adesão tenha se dado pelo maior 
rigor no momento do registro. 
Os resultados do estudo da pesquisadora Niszczak (2013) sobre a realização da 
HB nesta mesma UTIP, encontraram 77,3% de registro de HB como realizada, e 22,7% 
este cuidado não ocorreu, dos 58 pacientes acompanhados. A frequência da execução 
da HB ficou abaixo do preconizado em 89,2%. 
Segundo estudo de Kiyoshi-Teo et al. (2015), além disso, 10% a 20% dos 
enfermeiros neste estudo relataram escovar os dentes dos pacientes menos de uma vez 
por turno, indicando espaço para melhoria. 
Nogueira, 2016 constatou que devido aos cuidados complexos dispensados aos 
pacientes, a higiene bucal é considerada um cuidado secundário, sendo pouco cobrada 
e subestimada pelos profissionais de enfermagem. 
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O treinamento atingiu mais de 86,5% dos profissionais da UTIP, sendo que mais 
de 92% foram enfermeiros e técnicos de enfermagem, que são os responsáveis pela 
supervisão direta desta equipe e execução direta da HB, respectivamente. 
O esforço para alcançar o maior número possível de profissionais corrobora com 
o pesquisador Sachetti (2014). O treinamento a equipe deve ocorrer de forma que 
oportunize o acesso a todos os integrantes da equipe, para correta disseminação do 
conhecimento técnico-cientifico, para valorização profissional, motivação para ação e 
atinja o objetivo de melhora nos índices propostos. 
Segundo Pogorzelska et al. (2011), num estudo de 415 UTI, avaliando as 
medidas de prevenção da PAV, chegaram à conclusão que é necessário 95% ou mais 
de adesão às medidas preventivas para a redução de PAV. Embora para AZAB et al. 
(2015) é satisfatória a aderência de 86% da equipe nas ações de um bundle. 
A adesão ao POP de HB não chegou próximo a esses índices da literatura até o 
momento da conclusão das observações, não podendo ser avaliado a relação com os 
índices de PAV, necessitando um tempo maior de prática do bundle. 
A convocação do primeiro Cirurgião Dentista para este hospital estudado dentro 
da proposta da odontologia hospitalar, ocorreu em março de 2017 e posteriormente a 
convocação do segundo. Os dois cirurgiões dentistas recém contratados pela instituição 
iniciaram seu trabalho sem um desenho específico de atuação, visto que sua 
disponibilidade profissional está para o atendimento dos pacientes de todo o hospital, 
situação esta que não supre a necessidade real da instituição, por se tratar de um hospital 
de grande porte, necessitando entrar em discussão da categoria a quantificação 
profissional por leito, o que já está determinado para outras categorias profissionais. 
Estes dois profissionais participaram do treinamento na intenção de assumir o cuidado da 
UTIP após a finalização deste estudo dando continuidade e respaldo técnico científico à 
equipe. Esses profissionais foram convidados a participarem dos treinamentos da equipe 
da UTIP, engajando-se no processo de treinamento do novo protocolo de HB e na 
construção do bundle de PAV; passaram a incluir semanalmente na sua rotina, a visita à  
UTIP com o propósito de apoio à equipe multiprofissional no diagnóstico e terapêutica 
das alterações bucais dos pacientes internados, necessidade de adequação nas 
prescrições de HB ou compor com a equipe médica outras necessidades 
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medicamentosas ou do cuidado que possam surgir; supervisão nas prescrições e 
execução da HB com a equipe de enfermagem e o compromisso das atualizações e a 
educação continuada nas questões do cuidado bucais dos pacientes internados.  
Franco et al. (2014), aponta como fundamental para manutenção da rotina de 
HB, a supervisão por um cirurgião dentista, além compor a equipe multidisciplinar no 
cuidado integral do paciente enfermo (SOUZA et al., 2013, NOGUEIRA, 2016). 
Neste estudo não foi possível alcançar 100% dos profissionais devido a escalas 
enxutas dificultando a realização de treinamento no horário de trabalho, indisponibilidade 
profissional fora de seu horário de trabalho, escalas variadas, rotatividade profissional no 
serviço. É valido replicar o conhecimento entre os pares com profissionais 
multiplicadores, principalmente quando possui o respaldo técnico científico como um 
cirurgião dentista na equipe multiprofissional. Muitas instituições e seus setores 
costumam ter protocolos operacionais padrão oficializados para uma série de 
procedimentos médico/enfermagem, o que muitas vezes faz a equipe imaginar que sua 
rotina esteja padronizada. Na prática, estes POP precisam passar por revisões e 
atualizações sistemáticas. Em muitas instituições a rotatividade profissional é frequente 
e os profissionais ingressantes precisam ser treinados para estes protocolos, pois a 
escassa oportunidade em educação continuada leva os profissionais a executarem os 
procedimentos conforme seu conhecimento empírico ou de condutas já ultrapassadas 
(NOGUEIRA, 2015). 
Numa pesquisa de E Silva et al. (2015) sobre os protocolos de HB em UTI em 
Belo Horizonte embora todos os estabelecimentos confirmassem a existência de 
protocolo, observou-se que não havia padronização na execução. 
Esta UTIP estudada possuía um protocolo para HB elaborado em 2013 por 
enfermeira que preconizava o cuidado a cada turno com material específico da pesquisa 
da época. Porém a equipe não alterou seu processo de trabalho, pois sua cultura de 
higiene bucal realizada junto ao banho permaneceu, mesmo com o protocolo escrito e o 
processo de treinamento realizado (LIMA, 2011; GONÇALVES, 2012; NISZCZAK, 2013; 
NOGUEIRA, 2016). 
Resultado semelhante ocorreu neste estudo na UTIP-CHC/UFPR, o que apontou 
a necessidade de um envolvimento maior de supervisão pela equipe de enfermagem, 
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visto que o cirurgião dentista não é profissional exclusivo nesta UTIP. A supervisão das 
novas ações e rotinas pelas coordenações de enfermagem, coloca valor de importância 
na mudança da equipe. Para essa equipe estudada, o sistema informatizado, utilizado 
pelo hospital que geram as prescrições e rotinas diárias, não é ágil, não mantém memória 
dos itens do cuidado mais utilizados, tornando o trabalho mais difícil e demorado pelas 
coordenações e de difícil lembrança frente aos inúmeros itens de cuidados específicos a 
cada paciente. O que foi relatado como “óbvio” (a obrigação da realização da HB é clara 
para todos) e assim, não sendo necessário prescrição e evolução de sua realização. Isso 
obscurece a responsabilização da ação e a prática da atualização promovida e vai contra 
as recomendações do próprio conselho de classe (NOGUEIRA, 2016). 
No processo de treinamento foram ofertados encontros tanto pela manhã, como 
à tarde e também no turno da noite. Na equipe de técnicos de enfermagem não foi 
possível treinar apenas 1 profissional que se encontrava em férias e posteriormente em 
licença para tratamento de saúde; apenas 1 enfermeira não passou por treinamento, pois 
a escala não possibilitava sua ausência, mas ficou com o material impresso para um 
estudo autodidata e resoluções de dúvidas com a mestranda posteriormente. Cem por 
cento dos fisioterapeutas participaram dos treinamentos e foram primordiais na 
construção coletiva do bundle de prevenção a PAV. A equipe médica enquadrou-se no 
treinamento conforme possibilidade, devido a múltiplas escalas, no entanto o material 
impresso ficou disponível, assim como a informação pelos multiplicadores. Uma boa 
oportunidade de disseminação da informação para além da UTIP, foi a III Discussão de 
Gerenciamento de Risco da Unidade de Pediatria realizada no hospital através da 
Comissão de Educação Permanente em Enfermagem (CEPEN) aberta a todo o público 
interessado do hospital, onde ocorreu o lançamento do bundle de prevenção a PAV da 
UTIP - CHC/UFPR, participaram 130 profissionais ligados à pediatria do CHC/UFPR., 
onde os profissionais discutiram a segurança do paciente e puderam ter conhecimento 
do trabalho de prevenção a PAV da equipe multiprofissional da UTIP e o POP HB, que 
repercutiu muito bem, recebendo a inclusão desta iniciativa inovadora na página 
eletrônica do Hospital. 
Na intenção de se criar um pacote de medidas de prevenção para um 
determinado evento adverso, deve-se selecionar os itens do cuidado que se realizado 
113 
 
em conjunto de forma padronizada e sistemática repercutem na melhora de uma 
enfermidade. Esses itens costumam ser ações rotineiras, simples e de baixo custo, que 
tem efeito sobre uma enfermidade de alta morbidade/mortalidade que geram altos custos 
e acarretam a complexidade do cuidado, como é o caso da PAV (FRANCO et al., 2014; 
LAHOZ, 2015; PERUGINI, 2016). Para sucesso da ação, esse bundle deve estar visível 
a todos e de fácil checagem diária. A HB faz parte como um dos itens da prevenção da 
PAV e após o treinamento foi confeccionado para cada box/ leito da UTI, o bundle 
impresso e fixado. Neste banner há descrição da HB adotada na UTIP. 
Segundo pesquisa realizada por Sachetti (2014) a implantação de um bundle de 
prevenção a PAV tem a possibilidade de redução de até 40% nos índices de PAV devido 
ao cumprimento de todos os itens do bundle. 
Estudos têm demonstrado que a implantação de um bundle está associado a 
uma redução da PAV (PERUGINI, 2015; SILVA; LAHOZ, 2015; AZAB et al., 2015). No 
estudo da UTIP-CHC/UFPR não foi possível tal verificação, devido a necessidade de um 
tempo maior de estudo. 
Foi solicitado mudanças nas orientações aos pais, um impresso fornecido aos 
pais ou responsáveis dos menores internados na UTIP, quanto a possibilidade de trazer 
no kit de higiene pessoal com escova dental infantil de cerdas macias e cabeça pequena. 
Em reunião ficou acordado que não seria colocado no impresso por ser uma instituição 
pública, devendo articular dentro da própria instituição a solicitação de padronização e 
pedido de compra de insumos básicos para o cuidado da saúde bucal das crianças 
internadas na UTIP (AMIB, 2014). Os insumos solicitados foram escova dental infantil de 
cerdas macias, solução bucal de digluconato clorexidina 0.12% sem álcool, hidratante 
labial Dersane® ou Bepantol®, extrato de calêndula, creme dental infantil fluoretado 
devidamente quantificado e justificado, porém sem êxito no fornecimento durante toda a 
pesquisa (PIAU, 2016; NOGUEIRA, 2016). 
Essa falta de material básico para HB, de baixo custo que tem potencial de evitar 
gastos muito maiores como é o caso da PAV, desmotiva e impede que a equipe execute 
o cuidado como preconizado no POP, desacreditando na necessidade de atualização e 
mudanças na rotina. 
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Segundo Rodrigues (2016), muito além de implementar, estão o planejamento, a 
sensibilização dos profissionais e a garantia de materiais para a execução das medidas 
preconizadas pelo bundle. 
O campo de pesquisa em odontologia hospitalar é novo, com poucos trabalhos 
em UTIP, o que restringe as evidências e conclusões. O protocolo de cuidados bucais 
para UTIP está em construção pela AMIB, aguardando evidências científicas que 
respaldem as decisões sobre o material ideal, técnica que melhor se enquadra ao público 
pediátrico, frequência de HB indicada. Por hora pode se considerar que o melhor caminho 
seria através do comprometimento da instituição de forma hierárquica sobre a 
necessidade de melhorar as ações preventivas a seus pacientes e que o cuidado da 
cavidade bucal pode trazer muitos benefícios aos seus internos, para isto deve-se 
empoderar as ações de saúde bucal, envolvendo equipe de enfermagem na mudança de 
sua rotina e abertura a educação continuada a cada setor e categoria profissional, dando 
condições mínimas de trabalhos, insumos, e espaço para treinamento (PIAU, 2016). O 
cirurgião dentista é o profissional adequado para assumir esse papel, e sua inclusão na 
equipe multidisciplinar, tem a função de adequar os POP HB conforme literatura atual, 
treinamento de equipe, suporte técnico científico (SACHETTI, 2013; PIAU, 2016; 
NOGUEIRA, 2016). 
Segundo Lin, Yang e Lai (2014), a educação/capacitação de forma isolada não 
melhora a qualidade e nem a adesão à prestação dos cuidados bucais pelos profissionais 
de enfermagem e, consequentemente, não reduz os índices de PAV. Existe necessidade 
do envolvimento de líderes institucionais para melhores resultados na redução das taxas 
de pneumonias nosocomiais. 
A mudança de cultura de uma equipe nas práticas assistenciais é bastante 
complexa e necessita da realização de treinamentos e atualizações técnico-cientifico das 
equipes, necessita o envolvimento dos setores administrativos na mudança muitas vezes 
de insumos, na disponibilidade de horas para treinamento, na alteração de um software 
entre outros. A prática no serviço, exige a necessidade de coordenação do serviço 
realizar a sua alteração na rotina para desencadear um efeito cascata no processo de 
trabalho de seus subordinados. Se foi determinado a inclusão em prescrição de uma 
determinada ação como a HB, a supervisora do serviço deve realizar essa checagem no 
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seu grupo de quem foi designado a fazer essa inclusão, assim como a enfermeira 
assistencial no final de seu turno verifica a realização dos procedimentos em prontuário 
e sua evolução (KIYOSHI- TEO et al.; 2015; HILL, 2016). 
Talvez essa tenha sido a parte mais desafiadora de todo o processo da pesquisa 
numa instituição hospitalar e pública de grande porte e alta complexidade hierárquica, 
pois as ações acabam ficando restritas a seus setores, não atingindo a mudança de 
cultura na instituição (HARRIS, 2012; DOURADO, 2016). 
A incorporação hierárquica de novas diretrizes sobre higiene bucal influenciam 
as práticas de higiene bucal dos enfermeiros de cuidados intensivos (KIYOSHI- 
TEO et al., 2015). 
A implementação inadequada por treinamento deficitário, a falta de insumos 
necessários e supervisão contínua para garantia da continuidade do processo 





1. A equipe multiprofissional da UTIP-CHC/UFPR possuía integrantes com longo 
tempo de formação profissional e experiência em UTIP, embora a maioria não 
tenha passado por treinamento de higiene bucal. O cirurgião dentista não é 
profissional exclusivo da UTIP-CHC/UFPR e sua atuação é recente. 
2. A equipe multidisciplinar da UTIP-CHC/UFPR possuía conhecimento prévio 
superficial sobre higiene bucal e saúde bucal de crianças em condições 
críticas; e desconhecia de forma geral, o POP de HB instituído. 
3. O treinamento do novo POP de HB aconteceu com êxito, atingindo um número 
expressivo de profissionais treinados. Foi um trabalho pioneiro dentro desta 
instituição e oportunizou a construção multidisciplinar de um bundle de 
prevenção a PAV, possibilitou ainda a disseminação conhecimento técnico 
científico a outros setores. Houve melhora na execução do novo POP de HB, 




7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A literatura necessita de pesquisas baseada em evidências com um número 
maior na amostra e num período maior de acompanhamento, para definir o melhor 
protocolo de HB no campo pediátrico, pois ainda há muita divergência de resultados 
quanto ao que se pode usar em pediatria e o que realmente é eficaz, sobretudo, na 
redução da PAV. 
É inegável que o cuidado com a saúde bucal traz benefícios ao paciente 
hospitalizado e que este tem sido negligenciado, tornando-se um problema de saúde 
pública no mundo. E que o profissional cirurgião dentista é o profissional capacitado para 
integrar a equipe multidisciplinar dos hospitais para a retomada deste cuidado, mas 
necessita que as instituições somem esforços com diretrizes de saúde bucal, 
investimento profissional e adequação de insumos para realização de um trabalho 
adequado.   
Este estudo trouxe a vivência de um trabalho de treinamento, de construção de 
mudança comportamental na equipe de UTIP. Com isto, esta equipe multidisciplinar 
tornou-se preparada para novos e possíveis estudos na área da odontologia 
hospitalar/UTI, devido ao reconhecimento da importância dos cuidados bucais nas 
crianças em condições críticas de saúde, o treinamento de um POP de HB e a presença 
do cirurgião dentista junto desta equipe estudada. 
O cirurgião dentista pode contribuir com a prevenção da PAV em crianças 
internadas em UTIP e outras doenças relacionadas com a boca e a sua condição 
sistêmica num contexto muito amplo de trabalho multidisciplinar, para isto é necessário 
manter a busca nas evidências científicas sobre o melhor método para o cuidado da 
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ANEXO 1 - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO DE HIGIENE BUCAL 



















ANEXO 2 – PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO DE HIGIENE BUCAL – 
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